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ABSTRACT
INTERACTION IN VOICE THERAPY
A conversation analytical study of voice training, therapist’s feedback and learning
Sellman, Jaana
University of Helsinki, FIN
This conversation analytical study analyses the interactional practices adopted by speech
therapists and their clients during their training in voice therapy. This study also describes
how learning takes place during the therapy process. In contrast to traditional voice therapy
studies, change is examined here by using qualitative research methodology, namely
conversation analysis. This study describes the structures of interaction in voice therapy,
shows how the shortcomings in the client’s performance are evaluated and corrected and
finally, how the voice training sequence and the participation changes during therapy.
The  database  consists  of  51  videotaped  voice  therapy  sessions  from  six  clients  with
voice disorders. The analytic focus is on the practices in one voice training exercise of the
trilled /r/. All the sequences of this exercise (in total 36) and all adjacency pairs within (N =
627) were transcribed and analysed in detail.
This study shows that voice training consists of successive model–imitation adjacency
pairs. This adjacency pair works as a resource in voice training. Furthermore, the use of this
particular adjacency pair is an institutional practice in all therapies in this study. The
structure of interaction in voice training sequences resembles the practices found in aphasia
therapy  and  in  speech  therapy  of  children,  as  well  as  the  practices  of  educational  and
counselling interaction and physiotherapy. More than half of the adjacency pairs were
expanded to three (or more) part structures as client’s responses were typically followed by
therapist’s feedback. With their feedback turns, therapists: 1) maintain training practice, 2)
evaluate the problem of client’s performance, 3) deliver information, 4) activate the client to
observe the performance and 5) assist her in correcting the performance. This study
describes the four different ways that therapists help their clients to improve the performance
after encountering a problem.
The longitudinal data shows that learning in therapy is manifested in the changing
participation. As clients learn to identify their voice features, they can participate in
evaluating or correcting their performances by themselves.
This study describes the recurrent professional practices of voice therapists and shows
how the institutional commitments of voice therapy are managed in and through talk and
interaction. The study also provides detailed description of the management of help in voice
training. By describing the interaction in training sequences, this study expands the
conception of voice rehabilitation and how it can be researched. The results demonstrate that
the learning process and therapy outcomes can be assessed by analysing interaction in
therapy. Moreover, this analysis lays the foundation for a novel understanding of the
practices in speech therapy and for the development of speech therapy theory. By revealing
the activities of interaction, it also makes it possible to discuss them explicitly with speech
therapy students.
Key words: voice therapy, conversation analysis, institutional interaction, learning, change
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iKIITOKSET
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Sahlströmiä haluan kiittää saamastani palautteesta. Kommenttienne avulla muokkasin teksti-
ni vielä kerran uusiksi. Dosentti Sahlströmin esitarkastuskommentit samoin kuin jo aiemmin
Vuorovaikutuksen työpajassa Jyväskylässä häneltä saamani kommentit ovat ratkaisevasti
auttaneet minua eteenpäin nimenomaan oppimisen ilmiön tutkimisessa.
Kiitos Puhetieteiden laitokselle ja professori Anu Klipille siitä, että sain etuoikeuden
tehdä väitöskirjaani assistentin virkatyössä. Kiitos professori Klipille myös siitä, että sain
hyödyntää hänen ehtymättömien hyllyjensä arkistomateriaalia. Lämmin kiitos kaikille Puhe-
tieteiden laitoksen nykyisille ja entisille työtovereille. Erityisesti haluan kiittää kollegoitani
Eeva Jännestä, Sylvi Rajalaa ja Eila Lonkaa ystävyydestä, ilosta ja naurusta sekä lohdusta
itkun päivinä (ja kriisisuklaasta!). Muistelen lämmöllä yhteisiä työvuosiamme. Yhtäkään Vi-
ronkadun kulmahuoneessa viettämääni hetkeä en vaihtaisi pois. Ystävyydestä, yhteistyöstä
ja monimuotoisesta avusta haluan kiittää myös FT Tuula Tykkyläistä, tutkijakollegaa, joka
on monin tavoin silottanut tutkijan polkuani. Hyvästä työtoveruudesta ja rentouttavista työ-
päivän taukohetkistä sydämellinen kiitos myös Teemu Kokolle, Saila Poutiaiselle, Paula
Heikkiselle, Alisa Ikoselle, Riitta Vartiaiselle, Inkeri Salmenlinnalle, Terhi Rauhamäelle,
Katri Saaristo-Helinille ja Kaisa Launoselle. Reijo Aulangolle, Kirsi Sivukari-Riikoselle ja
Samuli Saastamoiselle lisäksi kiitos avusta niin painatusasioiden, hallintobyrokratian kuin
laitteidenkin kanssa. FT Päivikki Eskelinen-Rönkää, FT Seija Pekkalaa ja FT Pirkko Rauta-
koskea kiitän avusta, neuvoista ja hyvistä vinkeistä väitöskirjatyön loppuunsaattamiseksi.
Uuden tutkimusalueen valloittaminen tarkoitti kohdallani sitä, että minun oli aluksi pe-
rehdyttävä käyttämäni metodin, keskustelunanalyysin, maailmaan. Suomen kielen laitoksen
ii
keskusteluanalyysin kurssilla saamastani asiantuntevasta opetuksesta kiitän FT Markku
Haakanaa ja kurssin vierailijaluennoitsijoita, jotka antoivat minulle ensikosketuksen keskus-
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lämäkeä ja FT Mia Halosta kiitän myös saamastani artikkelimateriaalista. Kiitos myös kai-
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vuorovaikutuksen kurssista sekä ystävällisestä avusta vaikeasti saatavan lähdemateriaalin
hankinnassa. Kiitos myös PhD Cathrin Martinille, joka ystävällisesti lähetti minulle oman
inspiroivan väitöskirjatyönsä. Se auttoi minua hahmottamaan, miten terapian pitkittäisaineis-
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Ääniterapeuttien yhteisöä, Minna Apajalahtea, Susanna Simbergiä, Sari Sovijärveä,
Anja Juvasta, Kaarina Ruusuvirtaa, Helene Holmströmiä ja lukuisia muita, joiden kanssa
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Puheterapeutti FT Laura Lehtoa sekä Työterveyslaitoksen tutkijoita FM Jani Ruotsalaista ja
PhD Jos Verbeekiä haluan kiittää hedelmällisestä yhteistyöstä, jonka äärellä olemme mietti-
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puheterapeuttikollegaa, joka innostui tekemään ohjauksessani keskustelunanalyyttisen pro
gradu -tutkielmansa. Hänen työtään ohjatessani opin paljon myös itse.
Läheisimpiä ystäviäni kiitän siitä, että ette ole unohtaneet minua, vaikka myönnän ol-
leeni viime vuosina surkea yhteydenpitäjä. Sydämellinen kiitos Ritva Karjalaiselle, jonka
kanssa irtiotto arjesta on aina yhtä luksusta. Serkkuani Riikka Laine-Tolosta kiitän elinikäi-
sestä ystävyydestä; on ihanaa, että on ihmisiä, joiden kanssa on yhteinen menneisyys, nykyi-
syys ja tulevaisuus. Yhteisistä kasvuvuosista ja säännöllisen epäsäännöllisistä tapaamisis-
tamme kiitän entisiä ”nuppuja” (= joukko 1990-luvulla opiskelleita ”nuoria puheterapeutte-
ja”), nykyisiä ”kukkia”: Nina Hahkalaa, Paula Herkmania, Kati Saavalaista ja Elina Siltalaa.
Hetket kanssanne ovat aina yhtä äänekkäitä, riemukkaita ja rentouttavia. Naapuriani Salla
Rasinharjua kiitän leppoisista työmatkoista ja huolieni puolittamisesta.
Äitiäni ja isääni, Marjatta ja Tauno Nikkolaa, sekä veljeäni Jukkaa ja hänen puolisoaan
Tarjaa haluan kiittää myötäelämisestä ja niistä muutamista sanoista (”älä stressaa”), jotka
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Aviomiestäni Topia kiitän Rakkaudesta, kärsivällisyydestä ja ymmärryksestä. Topin rohkai-
sevat sanat (”sä teet juuri niin kuin sä haluat”) saivat minut vuonna 2002 hakemaan assisten-
tin virkaa eli ryhtymään tähän koitokseen. Maailman tärkeimpiä ihmisiä, tyttäriäni Oonaa ja
Iinaa kiitän siitä, että valaisette elämänilollanne jokaisen päiväni. Läsnäolollanne muistutatte
minua elämän tärkeistä asioista.
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Viisasten kiveä en tällä(kään) matkallani löytänyt, mutta tiedän nyt, mitä en tiedä ja
olen oivaltanut, mitä periaatteessa voisin tietää. Sen lisäksi olen oppinut hyväksymään sen
tosiasian, ettei yksikään tutkimus (eikä ainakaan yksi tutkimus) pysty kuvaamaan monimut-
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11 JOHDANTO
Ilman ääntä ei ole puhetta. Kun ihmiseltä puuttuu ääni tai se on jollain tavoin totutusta poik-
keava, se huomataan. Äänen poikkeavuus voi häiritä viestintää, ja pahimmillaan se voi joh-
taa työkyvyttömyyteen ja rajoittaa ääniongelmasta kärsivän ihmisen sosiaalista elämää. Ta-
vanomaisesta poikkeava ääni saa helposti muut ihmiset myös tekemään virhetulkintoja pu-
hujasta, esimerkiksi tämän iästä, terveydentilasta, persoonallisuudesta, mielialasta tai
sosiaalisesta taustasta.
Se, että osaamme tuottaa ääntä syntymästämme saakka, ei auta meitä silloin, kun tämä
itsestään selvänä pitämämme taito jostakin syystä häiriintyy. Taitomme ei sisällä tietoa siitä,
miten ääni elimistössämme syntyy tai mitkä tekijät sitä rasittavat tai mitä tulee tehdä, kun
ääni käheytyy ja pettää. Ihmisen käyttäytyminen, myös puhe ja ääni, on nykyisessä yhteis-
kunnassamme lääketieteellistynyt. Siksi apua äänen toiminnan ongelmiin etsitään ensisijai-
sesti terveydenhuollon palveluista. Toiminnallisten äänihäiriöiden hoitoon ei kuitenkaan ole
olemassa lääkettä. Lääketiede ei anna vastausta myöskään siihen, miten hoidetaan sellaista
äänihäiriötä, jossa ei ilmene mitään orgaanista ongelmaa, sairautta tai kudosmuutosta. Puhe-
terapeuttinen kuntoutus, ääniterapia, onkin todettu toiminnallisten äänihäiriöiden hoidossa
parhaaksi (ja ainoaksi) hoitomuodoksi (Ruotsalainen, Sellman, Lehto, Jauhiainen & Verbeek
2007; Ruotsalainen, Sellman, Lehto & Verbeek 2008).
Puheterapian lähtökohtana on kahden ihmisen institutionaalinen vuorovaikutussuhde,
jossa puheterapeutilla on jotakin, mitä asiakas tarvitsee selviytyäkseen elämässään paremmin
(Jansson-Verkasalo & Söderholm 1996). Yhdessä puheterapeutti ja asiakas siis luovat toi-
minnan, jota kutsutaan puheterapiaksi. Kuten kaikki terapiat, myös ääniterapia on vuorovai-
kutusta, joka onnistuessaan saa aikaan haluttuja muutoksia asiakkaan käyttäytymisessä
(Andrews & Schmidt 1995). Huolimatta siitä, että vuorovaikutusta pidetään ääniterapiassa
keskeisenä, jopa hoitotulokseen vaikuttavana tekijänä, on sitä empiirisesti kuvattu varsin vä-
hän. Ääniterapiavuorovaikutuksen kuvaus on aiemmissa tutkimuksissa ollut tyypillisesti ka-
tegorisoivaa, ennalta määriteltyjen piirteiden havainnointia ja arviointia. Erilaisilla arviointi-
lomakkeilla (esim. ACCI = Assessment of Clinician-Client Interaction Form; Andrews &
Schmidt 1995) on pisteytetty terapeutin ja asiakkaan verbaalin ja nonverbaalin vuorovaiku-
tuksen laatua, osallistumista tehtävään, terapeutin selitysten määrää ja selvyyttä, asiakkaalle
annetun palautteen määrää, asiakkaan aloitteita, tarkkaavaisuutta ja tehtäväjakson laatua. Li-
säksi on arvioitu terapeutin ja asiakkaan käyttäytymisen (Schmidt & Andrews 1993) tai per-
soonallisuustyylien (Andrews & Schmidt 1995) yhteensopivuuden merkitystä terapiavuoro-
vaikutukselle. Tutkimuksissa on todettu vuorovaikutuksen laadun ja terapeutin käyttäytymi-
sen vaihtelevan. Tätä vaihtelua on sitten selitetty asiakkaiden persoonallisuuksien eroilla
sekä terapeutin valitsemalla terapiamenetelmällä (Schmidt & Andrews 1993).
2Vähäinen puheterapiavuorovaikutustutkimusten määrä selittynee osittain sillä, että pu-
heterapeutin viestintä- tai vuorovaikutustaitoja pidetään itsestään selvänä, kokemuksen avul-
la karttuvana kliinisenä tietotaitona (ks. esim. Ferguson & Armstrong 2004; Freeman 2004).
Myöskään lääketieteellisen mallin mukainen tutkimusperinne ei ole suosinut laadullisen tut-
kimuksen menetelmiä, mistä syystä yksityiskohtainen terapiakäytänteiden kuvaus on jäänyt
vähäiseksi. Näyttöön perustuvan hoitokäytännön vaatimusten mukaisesti viimeaikainen ääni-
terapiatutkimus onkin keskittynyt terapian vaikuttavuuden tutkimiseen, toisin sanoen ole-
massa olevan toiminnan legitimoimiseen. Kokeellisissa tutkimuksissa on arvioitu joko ääni-
terapiaa kokonaisuudessaan (MacKenzie, Millar, Wilson, Sellars & Deary 2001) tai jonkin
yksittäisten harjoituksen tai menetelmän vaikutusta (esim. Boone & McFarlane 1993; Roy &
Leeper 1993; Bassiouny 1998; Verdolini-Marston, Sandage & Titze 1994) tai verrattu erilai-
sia terapeuttisia lähestymistapoja tai terapiamenetelmiä toisiinsa jonkun tietyn häiriön hoi-
dossa (Rattenbury, Carding, & Finn 2004; Verdolini-Marston, Burke, Lessac, Glaze &
Caldwell 1995; Murry & Woodson 1992). Sinänsä arvokkaat tutkimukset (esim. MacKenzie
ym. 2001; ks. myös Ruotsalainen ym. 2007; 2008), jotka osoittavat ääniterapian vaikuttavan,
eivät kuitenkaan vastaa kysymyksiin, miksi terapia toimii tai mikä terapiassa vaikuttaa. Ne
eivät myöskään kuvaa, miten puheterapiaa käytännössä toteutetaan.
Vaikka liikehdintä perinteisestä lääketieteellisestä tarkastelusta kohti sosiaalisesti mo-
tivoituneita käsitteitä ja sosiaalisen kuntoutuksen mallia on jo alkanut puheterapeuttien kes-
kuudessa (Freeman 2004), ei uutta kuntoutuksen teoriaa ole vielä kyetty konkretisoimaan
saati sitten integroimaan käytännön kliiniseen työhön (Freeman 2004; Ferguson ja Arm-
strong 2004). Puheterapeutin ammatin syvintä osaamista pidetäänkin luonteeltaan hiljaisena
tietona (ks. Jansson-Verkasalo & Söderholm 1996), osaamisena, jota emme kykene ilmai-
semaan kielellisesti muotoiltuina sääntöinä (piilevä tai hiljainen tieto, ks. Niiniluoto 1992,
51; Hakkarainen, Lonka & Lipponen 1999, 75–78). Tästä syystä myös puheterapian erilais-
ten työskentelytapojen määrittelyä on pidetty lähes mahdottomana (esim. Remes 1991). Te-
rapiaprosessin, terapian sisältöjen ja puheterapeuttien työtapojen analysointi on kuitenkin
yksi keskeisimmistä logopedian tutkimus- ja kehittämisalueista (esim. Lehtihalmes 2003;
Klippi 1996a). Tutkimuksellani tartun tähän hiljaiseen tietoon ja teen näkyväksi puhetera-
peuttien työskentelytapoja ja toimintaa ääniterapiassa.
Käytännön toimintana ääniterapia ilmenee puheterapeutin ja asiakkaan keskusteluna ja
harjoitteluna. Jokin terapeutin ja asiakkaan välisessä vuorovaikutuksessa mahdollistaa asiak-
kaassa tapahtuvan muutoksen (ks. Gale 1991, 1). Tutkimukseni keskittyy tämän muutoksen
mahdollistavan toiminnan kuvaamiseen. Perinteisistä ääniterapiatutkimuksista poiketen tar-
kastelen tässä tutkimuksessa muutosta laadullisen tutkimuksen keinoin. Tutkimusmetodikse-
ni olen valinnut keskustelunanalyysin, sillä sen avulla voin tarjota ääniterapiasta yksityis-
kohtaisen, konkreettisen kuvauksen ja etsiä uusia ennen tunnistamattomia tai tiedostamatto-
mia toimintakäytänteitä.
Kiinnostukseni nimenomaan harjoittelutoimintaa kohtaan kumpuaa havainnoistani pu-
heterapeuttiopiskelijoiden kliinisen harjoittelun ohjaajana. Opiskelijoiden toimintaa niin seu-
rantalasin takaa kuin videoltakin seuratessani olen huomannut, että heidän on usein vaikea
3antaa palautetta asiakkaan suorituksesta ja ohjata asiakasta harjoittelussa eteenpäin. Koke-
neiden puheterapeuttien ja noviisiterapeuttien palautteenantokäytänteiden onkin todettu
eroavan toisistaan; kokeneet terapeutit osoittavat asiakkaidensa suorituksen virheellisyyden
useammin ja antavat enemmän negatiivista palautetta kuin aloittelevat terapeutit (Boone &
Prescott 1972). Palautteenanto terapian toimintakäytänteenä kuuluu siis puheterapeutin asi-
antuntijuuteen. Kokeneiden puheterapeuttien palautteenantoa yksityiskohtaisesti analysoi-
malla tämä tutkimus kuvaa, miten puheterapeutin asiantuntijuus näyttäytyy terapiavuorovai-
kutuksessa.
Tutkimukseni tavoitteena on tehdä uusia löytöjä ja tuottaa uutta tietoa. Keskustelun-
analyysin keinoin puran ääniterapeuttien hiljaisen tiedon yhteiseksi, jaettavaksi tiedoksi.
Kuvaan, miten ääniterapia ja ääniharjoittelu rakentuvat, ja selvitän, miten terapeutit äänitera-
piassa ohjeistavat harjoitukset ja miten he antavat asiakkaalleen palautetta. Tutkimukseni
raottaa puheterapiavastaanoton ovea ja tarjoaa niin puheterapeuteille itselleen kuin myös
muille ääniasiakkaan hoidossa mukana oleville terveydenhuollon ammattihenkilöille mah-
dollisuuden tutustua ääniterapian todellisuuteen ja siihen, miten asiakkaan ja puheterapeutin
kohtaaminen ääniharjoittelussa rakentuu.
1.1 Tutkimuksen tarkoitus
Tutkimukseni kuvaa keskustelunanalyysin keinoin, miten ääniterapiaa Suomessa käytännös-
sä tehdään. Se tuottaa tietoa terapian sisällöstä ja terapeuttien toimintakäytänteistä, siitä, mitä
puheterapeutin vastaanotolla tapahtuu ja siitä, miten tulos tai muutos ääniterapiassa saavute-
taan. Yksityiskohtaisen tarkasteluni kohteena on ääniterapiaan keskeisesti liittyvä toistuva
toiminta, äänentuoton harjoittelu ja sen organisoituminen. Kuvaan työssäni ääniharjoittelun
keskeiset keskustelunrakenteet ja -käytänteet, joiden avulla terapian institutionaalinen tehtä-
vä, asiakkaan äänentuottotekniikan muuttaminen, toteutetaan. Lisäksi tarkastelen äänitera-
piajakson kokonaisrakennetta, yksittäisen käynnin vaiheita, äänentuottotekniikan harjoittelun
etenemistä ja sitä, miten vuorovaikutuksen rakenteet muuttuvat terapian kuluessa.
Tutkimukseni vastaa seuraaviin kysymyksiin:
1. Miten ääniterapia rakentuu?
a) Minkälaisista vaiheista terapiajakso rakentuu ja minkälaisia toimintoja näihin vai-
heisiin sisältyy
b) Miten yksittäinen terapiakäynti rakentuu?
c) Miten ääniharjoitusjakso rakentuu?
2. Miten asiakkaan suorituksen puutteellisuus osoitetaan ja miten sitä korjataan?
3. Miten harjoitussekvenssi ja harjoitteluun osallistuminen muuttuvat terapiajakson ai-
kana?
4Tarkastelemalla harjoittelutoimintaa mikrotasolla pyrin lisäämään tietoisuuttamme niistä toi-
minnan piirteistä, jotka määrittelevät ja ylläpitävät puheterapeutin ja asiakkaan rooleja ääni-
terapiassa. Tällaisen tietoisuus mahdollistaa tarkemman tutustumisen terapiasuhteeseen ja
antaa kosketuksen hiljaiseen tietoon (Leahy 2004). Tutkimukseni tekee näkyväksi äänihar-
joitteluun liittyviä ammatillisia käytänteitä, jotka tiedostettuina ja konkreettisina ovat tämän
jälkeen hyödynnettävissä niin uusien puheterapeuttien koulutuksessa kuin puheterapeutin
ammatillista toimintaa kuvaavan teorian rakentamisessa. Tämä tutkimus tarjoaa lisäksi uu-
den näkökulman ääniterapian tuloksellisuuden arvioimiseen.
Työni empiirisessä osassa kuvaan niitä vuorovaikutuskeinoja, joiden avulla puhetera-
peutit yhdessä asiakkaidensa kanssa rakentavat toiminnasta ääniterapiaksi kutsutun institu-
tionaalisen vuorovaikutustilanteen. Koska palaute on motorisen taidon – kuten äänentuotto-
tavan – oppimisessa tärkeä oppimista edistävä muuttuja (ks. esim. Duffy 1995; Schmidt
1982; Newell 1981), keskityn tutkimuksessani nimenomaan palautevuorojen yksityiskohtai-
seen analysointiin. Tutkimukseni purkaa palautteen käsitettä ja näyttää, mitä asiakkaan suo-
rituksen jälkeen seuraa. Osoitan tutkimuksessani myös puheterapeuttien omista käytännöistä
nousevia vaihtoehtoisia toimintatapoja toteuttaa harjoittelu. Seuraava aineistonäyte, jonka
analysoin työssäni myöhemmin (ks. luku 6, esimerkki 6.7, sivu 117), antaa lukijalle vihjeen
siitä, minkälaista tässä tutkimuksessa tarkasteltava ääniharjoittelun vuorovaikutus on (esi-
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1.2 Tekstin rakenne
Tämä väitöskirja tarkastelee puheterapeutin työhön liittyviä toimintakäytänteitä ja on ensisi-
jaisesti logopedinen tutkimus. Institutionaalista terapiatoimintaa ja oppimista kuvatessaan
tutkimus kuitenkin sijoittuu myös institutionaalisen vuorovaikutustutkimuksen ja keskuste-
lunanalyyttisen oppimistutkimuksen kenttään.
Tekstini etenee monivaiheisesti laajasta terapiakontekstista (terapiajakso) suppeampaan
kontekstiin (harjoittelun vieruspari) ja yleisestä terapian vaiheiden kuvauksesta yksityiskoh-
5taiseen puheterapeutin ammatillisten palautekäytänteiden ja asiakkaan oppimista edesautta-
vien toimintojen tarkasteluun (ks. kuva 1).
Kuva 1. Tutkimuksen eteneminen laajimmasta kontekstista harjoittelun ydinrakenteeseen
Ennen kuin siirryn varsinaisiin analyysilukuihin (luvut 4, 5, 6, 7 ja 8) kuvaamaan ääniterapi-
an käytänteitä, johdattelen lukijani ääniterapian maailmaan (luvut 1.3 ja 1.4). Luvussa 1.3
esittelen toiminnallisen äänihäiriön käsitteen, sillä se on nimenomaan tämän tutkimuksen
asiakkaiden diagnoosi. Luvussa 1.4 avaan hieman puheterapiatyön teoreettista viitekehystä
ja ääniterapian taustalla vaikuttavia yleisiä kuntoutuskäsityksiä. Toivon, että nämä luvut aut-
tavat niitä lukijoitani, joille ääniterapiavastaanotto ei ole ennestään tuttu tilanne, hahmotta-
maan ja ymmärtämään tutkimukseni institutionaalisen toimintaympäristön. Koska tutkimuk-
seni kuvaa nimenomaan puheterapeutin ammatillisia vuorovaikutuskäytänteitä, esittelen lu-
vussa 1.4.3 kirjallisuudesta löytämiäni puheterapeutin ammatillisen vuorovaikutuksen
perustana olevia käsityksiä, joita vasten lukija voi sitten peilata analyysiluvuissa empiirisesti
kuvaamiani vuorovaikutuskäytänteitä.
Luvussa 2 esittelen lyhyesti käyttämääni metodia, keskustelunanalyysiä sekä keskeisiä
aiemmissa tutkimuksissa havaittuja puheterapiavuorovaikutuksen institutionaalisia piirteitä,
kuten kolmiosaisen vuorovaikutusrakenteen (ks. luku 2.1.1) ja vuorovaikutuksen epäsym-
metrian (ks. luku 2.1.2). Koska ääniterapian yksi tavoite on asiakkaan äänentuottotaitojen
kehittäminen, nousee oppiminen yhdeksi tämän tutkimuksen keskeiseksi tarkastelun koh-
teeksi. Esittelen oppimista sekä ääniterapian perinteisestä näkökulmasta (motorisen oppimi-
sen teoria, ks. luku 1.4.2) että empiirisen analyysini kannalta mielekkäästä sosiaalis-
konstruktivistisesta näkökulmasta (luku 2.2). Erilaiset oppimiskäsitykset eivät näkemykseni





6keskustelunanalyysin ja oppimistutkimuksen suhdetta toisiinsa, pohjustaa analyysilukua 8,
jossa kuvaan asiakkaan oppimista nimenomaan keskustelunanalyysin avulla.
Luvussa 3 kuvaan aineiston muodostamisprosessin. Tämän luvun sisään olen rakenta-
nut lisäksi pienoistutkimuksen (luku 3.2), joka poikkeaa tutkimuksen muusta luonteesta.
Tarkastelen nimittäin luvuissa 3.2.1 ja 3.2.2 tutkimukseeni osallistuneiden asiakkaiden ää-
niongelmaa ja ääniterapian tuloksellisuutta perinteisin äänitutkimuksen menetelmin. Tämä
pienoistutkimus perustelee keskustelunanalyyttisen tutkimuksen tarpeen ja vahvuudet äänite-
rapiatutkimuksessa.
Analyysilukuni jakaantuvat kolmeen osaan. Tutkimukseni ensimmäiset analyysiluvut 4
ja 5 taustoittavat tulevia analyysilukuja ja selvittävät lukijalle tutkimuksen laajemman kon-
tekstin. Luku 4 tarjoaa yleiskuvan sekä terapiajakson vaiheista (aloitus-, kuntoutus- ja lope-
tusvaihe) että yksittäisen käynnin rakenteesta (aloitus-, tilannekatsaus-, harjoittelu-, jatkosta
keskustelu ja lopetusvaihe, ks. luku 4.2). Luvussa 5 kuvaan tutkimukseni suppeamman kon-
tekstin eli tarkasteltavaksi valitsemani täryharjoituksen sekventiaalisen jäsentymisen. Esitte-
len harjoittelua ylläpitävän toistuvan vierusparirakenteen ja kuvaan terapeuttien vaihtoehtoi-
sia toimintatapoja ohjeistaa harjoitus. Lisäksi kuvaan, miten terapeutit käyttävät asiakkaan
suorituksen jälkeisiä palautevuoroja hyväkseen ylläpitääkseen harjoittelutoimintaa.
Analyysilukujeni toisessa osassa (luvut 6 ja 7) tarkastelen tämä tutkimuksen kannalta
keskeisintä toimintaa eli asiakkaan puutteellisesta suorituksesta seuraavia vuoroja. Analysoin
terapeutin palautetta ja sen erilaisia tehtäviä ja selvitän, miksi kyseinen vuoro esiintyy juuri
kyseisessä kohdassa. Olen löytänyt aineistostani neljänlaista toimintaa, joita terapeutti palau-
tevuoroillaan tekee. Luvussa 7 fokusoin tarkemmin yhteen näistä toiminnoista, nimittäin
korjausta implikoiviin palautevuoroihin, joilla terapeutti avustaa asiakasta parantamaan suo-
ritustaan.
Koska aineistoni on pitkittäisaineisto (ks. tarkemmin luku 3), koin tutkimukseni alusta
lähtien tärkeäksi kuvata asiakkaan terapiaprosessin etenemisen. Analyysilukujeni kolman-
nessa osassa (luku 8) hyödynnän keräämääni pitkittäisaineistoa ja tarkastelen sekä harjoituk-
sen muuttumista että harjoitussekvenssiin osallistumisen muutosta. Näin kuvaan asiakkaan
oppimisprosessia ja osoitan, että oppiminen näyttäytyy harjoittelussa nimenomaan osallis-
tumisen muutoksena.
1.3 Toiminnallinen äänihäiriö
Äänihäiriöstä voidaan perinteisen määritelmän mukaan puhua silloin, kun puhujan äänen
laatu, korkeus, voimakkuus tai vaihtelevuus eroaa muiden saman ikäisten, samaa sukupuolta
olevien ja samaan kulttuuriryhmään kuuluvien ihmisten äänistä (Moore 1971, 1; Aronson
1985, 7). Tämä määritelmä on muokattu normaalin äänen määritelmästä, jonka mukaan
normaali ääni kuulostaa miellyttävältä, sen voimakkuus ja vaihtelevuus ovat sopivat ja kor-
keus on sopusoinnussa puhujan iän ja sukupuolen kanssa (Johnson, Brown, Curtis, Edney &
7Keaster 1956). Tuoreemmat äänihäiriön määritelmät puolestaan korostavat äänen laadun
poikkeavuuden lisäksi äänen viestinnällistä tehokkuutta sekä puhujan sosiaalisia ja ammatil-
lisia vaatimuksia (Stemple, Glaze, & Gerdeman 1996; Ramig & Verdolini 1998). Toisin sa-
noen äänihäiriöstä voi olla kyse myös silloin, kun ääni ei riitä puhujan viestinnällisiin, sosi-
aalisiin ja ammatillisiin tarpeisiin.
Toiset äänihäiriön määritelmistä painottavat, että äänessä on oltava jokin ulkopuolisen
havainnoitavissa oleva poikkeavuus (esimerkiksi äänen käheys), jotta se voidaan määritellä
häiriöiseksi (ks. Verdolini 1999; Verdolini & Ramig 2001). Toiset määritelmistä puolestaan
korostavat äänihäiriön subjektiivisuutta, sitä, että äänihäiriö voidaan määritellä myös asiak-
kaan kokemien oireiden perusteella silloinkin, kun äänen laadussa ei ole havaittavissa poik-
keavuutta. Käsitteen äänihäiriö (engl. voice disorder) rinnalle tai tilalle onkin ilmaantunut
käsite ääniongelma (engl. voice problem) (ks. esim. Colton & Casper 2006; Verdolini, De-
Vore, McCoy, & Ostrem 1998).
Äänihäiriöitä on luokiteltu niiden syyn (etiologinen luokittelu), äänen laadun (perkep-
tuaalinen luokittelu) ja äänihuulten sulun tiiviyden (kinesiologinen luokittelu) perusteella
(ks. Aronson 1985, 9). Perinteisessä dikotomisessa jaottelussa äänihäiriöt jaetaan elimellisiin
(=orgaanisiin) ja toiminnallisiin (=funktionaalisiin) äänihäiriöihin (Fawcus 1991, 29). Koska
universaalisti hyväksyttyä äänihäiriöiden luokittelujärjestelmää ei edelleenkään ole olemassa
(ks. Oates 2004), on tämä äänihäiriöiden dikotominen jaottelu yksinkertaisuudessaan tämän
tutkimuksen kannalta käyttökelpoisin tapa kuvata toiminnallisen äänihäiriön käsitettä.
Perinteisissä määritelmissä toiminnallisella äänihäiriöllä (lat. dysphonia functionalis;
engl. functional voice disorder) tarkoitetaan äänihäiriötä, jossa ääni (äänen laatu, korkeus,
voimakkuus ja/tai vaihtelevuus) on poikkeava huolimatta siitä, että kurkunpään rakenteessa
ja toiminnassa ei havaita merkittävää orgaanista poikkeavuutta (Aronson 1985; Carding
2000). Orgaaniseksi äänihäiriö luokitellaan puolestaan silloin, kun sen aiheuttaa jokin raken-
teellinen (anatominen) poikkeavuus tai fysiologinen sairaus, joka voi ilmetä joko suoraan
kurkunpäässä tai olla kurkunpään rakenteeseen ja/tai toimintaan vaikuttava muu sairaus.
Usein sekä orgaaniset että toiminnalliset tekijät vaikuttavat äänen toimintaan yhtä aikaa, ja
on vaikeaa tai jopa mahdotonta määritellä niiden täsmällistä osuutta äänen toiminnan ongel-
missa. Esimerkiksi tässä tutkimuksessa sisällytän äänihuulikyhmyt toiminnallisiin äänihäiri-
öihin, vaikka ne äänihuulten kudosmuutoksen perusteella voidaan luokitella myös orgaani-
siksi. Myös monet muut tutkijat (Boone 1987; Fawcus 1991) luokittelevat vähäiset äänihuul-
ten kudosmuutokset toiminnallisiksi äänihäiriöiksi, koska niiden katsotaan aiheutuvan
nimenomaan äänen epätarkoituksenmukaisesta käytöstä. Käytännön kliinisessä työssä luo-
kittelun ongelmat näkyvät siten, että asiakkaalla voi olla useita diagnooseja.
Jos minimaaliset äänihuulten kudosmuutokset (kuten äänihuulten turvotus tai äänihuu-
likyhmyt) luokitellaan toiminnallisiin äänihäiriöihin, on yli puolet kaikista äänihäiriöistä
toiminnallisia (ks. eri äänihäiriöiden yleisyydestä Herrington-Hall, Lee, Stemple, Niemi &
McHone 1988). Äänikirjallisuudessa toiminnallista äänihäiriötä nimitetään myös psyko-
geeniseksi, mekaaniseksi tai ei-orgaaniseksi äänihäiriöksi (ks. esim. Carding 2000, 29).
Myös käsitteitä hypo- tai hyperfunktionaalinen ääni/äänihäiriö on käytetty tässä merkityk-
8sessä (Andrews, Warner & Stewart 1986; Hillman, Homberg, Perkell, Walsh & Vaughan
1989). Käytetyt käsitteet eivät ole välttämättä täysin synonyymisia. Ne heijastavat kukin
oman aikansa käsityksiä ääniongelmien etiologiasta. Esimerkiksi vielä 1950-luvulla äänite-
rapia keskittyi pääasiassa orgaanisista ongelmista, kuten kurkunpäänsyövästä, motorisista
puhehäiriöistä (dysartria) tai rakenteellisista puutteista (esimerkiksi suulakihalkiot) johtuvien
äänihäiriöiden hoitoon (Boone 2004). Muita ääniongelmia pidettiin persoonallisuushäiriön
oireina (Moses 1954; Boone 2004), ja potilaat, joiden äänihäiriölle ei löytynyt mitään or-
gaanista selitystä, lähetettiinkin psykologisiin testeihin, joita seurasi mahdollisesti psykote-
rapia.
Nykyisin yleisesti hyväksytty ajatus on, että toiminnallinen äänihäiriö syntyy usean eri
tekijän vaikutuksesta (ns. multifaktorialisuus). Osa tutkijoista (esim. Koufman & Belafsky;
Belafsky ym. 2002) pitää kuitenkin orgaanista ongelmaa (tulehdus, neurologinen ongelma
tai kudosmuutos) primaarina äänihäiriön synnyssä. Toiminnallinen ongelma syntyy tällöin
siitä, kun puhuja yrittää kompensoida primaarin orgaanisen ongelman aiheuttamaa äänen-
tuoton toiminnan häiriintymistä (ks. Belafsky, Postma, Reulbach, Holland & Koufman
2002). Toiset (esim. Colton & Casper 2006) taas näkevät toiminnallisen ja orgaanisen ääni-
häiriön olevan jatkumo, jossa äänen rasituksesta seuraa sekundaarinen orgaaninen äänihäiriö,
kuten äänihuulikyhmyt tai polyyppi. Toiminnallisia äänihäiriöitä on pidetty myös idiopaatti-
sina, jolloin on haluttu osoittaa, että häiriön täsmällistä syytä ei tiedetä (ks. Titze 1994, 307).
Fawcus (1991, 31–32) ja Stemple ym. (1996, 66–71) puolestaan pitävät toiminnallisen ääni-
häiriön käsitettä eräänlaisena sateenvarjokäsitteenä, jonka alle voidaan sijoittaa puhujan epä-
tarkoituksenmukaisesta äänenkäytöstä (esimerkiksi jatkuva huutaminen) tai puutteellisesta
äänentuoton osatekijöiden (hengitys, fonaatio, resonanssi, äänen korkeus/voimakkuus, puhe-
nopeus, kurkunpään lihasten voima ja tonus) hallinnasta aiheutuvat häiriöt sekä persoonalli-
suuteen liittyvistä (psykogeenisistä) syistä johtuvat ääniongelmat.
Puhujan äänenkäyttötaitoihin ja -tapoihin liittyville äänihäiriötä aiheuttaville syille ei
suomen kielessä ole vakiintuneita käsitteitä (vrt. engl. vocal misuse ja abuse, Stemple ym.
1996). Tyypillisesti suomen kielessä on käytetty käsitteitä virheellinen, väärä ja huono
(esim. Juvas & Sovijärvi 1996; Sala, Sihvo & Laine 2003) tai epätarkoituksenmukainen
(esim. Laukkanen ja Leino 1999) äänenkäyttötapa. Itse puhun mieluiten epätarkoituksenmu-
kaisesta äänenkäyttötekniikasta, kun viittaan englanninkieliseen käsitteeseen ’misuse’. Tar-
koitan sillä edellä mainittujen äänentuoton osatekijöiden puutteellista hallintaa. Äänihuulten
kudoksia rasittavasta toiminnasta puhun silloin, kun viittaan englanninkielisiin käsitteisiin
’abuse’ tai ’abusive behaviour’, ja tarkoitan tällä samaa kuin Stemple ym. (2000, 64) ja Col-
ton ym. (2006, 86) eli 1) liian voimakkaalla äänellä puhumista, 2) huutamista, kirkumista,
kiljumista, karjumista tai muuta äänellistä metelöintiä, 3) yskimistä, kurkun selvittelyä, ry-
kimistä ja 4) jatkuvaa äänessä oloa.
Äänityöläisiä (esimerkiksi opettajat, näyttelijät, laulajat), joilla on riski sairastua ääni-
häiriöön (Smith, Gray, Dove, Kirchner & Heras 1997; Russell, Oates & Greenwood 1998),
on Suomessa noin kolmasosa koko työvoimasta, toisin sanoen lähes miljoona ihmistä
(Laukkanen & Leino 1999; Vilkman 2000). Heidän ääniongelmiaan ja niiden kuntoutusta on
9tutkittu useissa kotimaisissakin tutkimuksissa (esim. Rantala 2000; Simberg 2004; Ilomäki,
Mäki & Laukkanen 2005; Simberg, Sala, Tuomainen, Sellman & Rönnemaa 2006; Laukka-
nen & Kankare 2006; Lehto 2007). Äänityöläisten lisääntynyt osuus puhe- ja äänihäiriöiden
poliklinikoiden asiakkaista on saanut äänitutkijat etsimään äänihäiriön syitä myös työympä-
ristöistä (Howard & Angus 2001; Chavez & de Bartelt 2001; Williams & Carding 2005, 35–
39). Monen ääniongelman taustalta onkin löytynyt äänenkäytön kannalta mahdoton puhu-
misympäristö (esim. puutteellinen työtilan akustiikka, melu, liian pitkät puhumisetäisyydet,
ilmanlaatu) eli äänihäiriö voidaan määritellä työperäiseksi (ks. Sala ym. 1999; Vilkman
2000). Esimerkiksi Puolassa ääniongelmat todettiin suurimmaksi työperäisten sairauksien
ryhmäksi vuonna 2004 (Szeszenia-Dabrowska ym. 2005).
Viimeksi kuluneen vuosikymmen aikana äänitutkijat ovat alkaneet kritisoida käyttämi-
ään käsitteitä ja todenneet erilaisten luokitusten ja määritelmien olevan epäselviä, monitul-
kintaisia ja päällekkäisiä (ks. Verdolini 1999). Osa kliinikoista on pitänyt esimerkiksi edellä
mainittuja käsitteitä (misuse ja abuse) asiakasta syyllistävinä, joten tilalle on ehdotettu muun
muassa fonotrauman (Verdolini 1999) käsitettä, joka viittaa sellaiseen äänelliseen käyttäy-
tymiseen, joka johtaa sekundaarisen ääniongelman (hyvänlaatuisen leesion, kuten äänihuuli-
kyhmyjen) kehittymiseen (ks. myös Colton ym. 2006, 76). On kuitenkin vaikea ennustaa ke-
nellä epätarkoituksenmukainen äänentuottotekniikka tai kudoksia rasittava äänellinen käyt-
täytyminen johtavat traumaan. Yksilölliset tekijät, kuten esimerkiksi se, kuinka paljon
ihmisen äänielimistö sietää rasitusta, vaikuttavat siihen, kuinka nopeasti ongelma etenee. Se,
viitataanko epätarkoituksenmukaiseen äänelliseen käyttäytymiseen puutteena, virheenä tai
äänen väärinkäyttönä, ei mielestäni ole kuitenkaan tämän tutkimuksen kannalta olennaista.
Uskon, että sanat yksin eivät syyllistä ketään, vaan se, miten niitä vuorovaikutuksessa käyte-
tään ja miten yhteisymmärrystä terapiassa ylläpidetään.
1.4 Ääniterapia
Äänen kuntoutuksen alkutaipaleella korva, nenä- ja kurkkutautilääkärit, laulunopettajat ja
puhetaiteiden opettajat sekä tuon ajan puheopettajat (speech correctionist) yrittivät muokata
äänihäiriöistä kärsivien ihmisten äänentuottotekniikkaa erilaisten normaalin äänentuottotek-
niikan harjoittamiseen suunniteltujen drilliharjoitusten avulla (Murphy 1964; Stemple ym.
1996; ks. myös Klemetti 1951). Ääniterapia onkin saanut vaikutteita laulu-, teatteri- ja puhe-
taiteista, joissa ihmisääntä on kehitetty ja koulutettu vuosisatojen ajan. Useat puheterapeutti-
en nykyisinkin käyttämistä ääniharjoituksista ovat peräisin näiden taiteenalojen edustajilta.
Puheterapeuttien ammattikunnan synnyttyä äänen kuntoutuksesta tuli osa logopedistä
ns. lääkinnällistä kuntoutusta. Ääniterapeutin asiantuntijuus perustuu ensisijaisesti tietoon
hengitys-, ääntö- ja artikulaatioelimistön rakenteesta ja toiminnasta ja niiden toiminnan
mahdollisista rajoituksista (ks. myös Crystal & Varley 1998, 30). Puheterapeutin onkin ääni-
asiantuntijan roolissaan ymmärrettävä fonaatiotoimintaa kuvaavat perusteoriat, kuten myo-
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elastis-aerodynaaminen teoria ja akustinen teoria. Klassisessa myoelastis-aerodynaamisessa
teoriassa (ks. esim. Stemple ym. 1996; Perkins & Kent 1986; Sonninen 1996) van den Berg
esitti, että äänihuulivärähtely syntyy ilmavirran ja lihasten ominaisuuksien vuorovaikutuk-
sesta. Tämä havainto ohjasi äänitutkimusta äänihuulten rakenteiden ja värähtelyominaisuuk-
sien tarkasteluun. Yhä edelleen tutkijat (ks. esim. Titze 1994; Titze & Hunter 2007; Hunter
& Titze 2007; Hunter, Alipour & Titze 2007) kehittävät ja tarkentavat tätä fonaatiotoimintaa
kuvaavaa perusteoriaa.
Toinen äänentuottoa kuvaava perusteoria, Gunnar Fantin 1960-luvulla kuvaama pu-
heen akustinen teoria (tai lineaarinen lähde-suodatin teoria) (ks. esim. Kent 1997; Kent &
Read 1992), tarkastelee kurkunpäässä syntyvän ääniaallon muokkautumista siksi ääneksi,
jonka me kuulemme. Akustinen teoria on mahdollistanut äänisignaalin yksityiskohtaisen tar-
kastelun (esimerkiksi perustaajuus, äänenpainetaso ja spektri) ja erilaisten mittaussovellutus-
ten kehittämisen. Äänen harjoittamisen ja muokkaamisen kannalta lähteen (äänihuulivärähte-
lyn) ja resonaattorin (ääntöväylän) yhteistoiminnan selvittäminen (ns. akustis-mekaaninen
vuorovaikutus) tarjoaa tieteellisen selityksen ääniharjoituksille (ks. esim. Laukkanen 1995).
Se auttaa ymmärtämään, miten ääntöväylän muokkaaminen (esimerkiksi pidennys tai ka-
vennus) kuormittaa glottaalista ilmavirtaa ja sitä kautta vaikuttaa äänihuulten värähtelyyn.
Tieto asiakkaan äänihuulten rakenteesta ja värähtelyominaisuuksista toimii ääniterapi-
an peruslähtökohtana (ks. esim. Stemple 1996, 14). Puheterapeutin on tiedettävä, miten ää-
nihuulivärähtely syntyy ja miten tämä fysiologinen toiminta on suhteessa havaittuun tai
akustisesti mitattuun äänen laatuun. Ääniterapiassa terapeutin tärkein työväline on kuitenkin
terapeutin korva, jolla hän vastaanottaa asiakkaan äänen. Kuuntelemalla asiakkaan hengitys-,
fonaatio- ja artikulaatioelimistön yhteistyönä syntyvän akustisen signaalin laatua terapeutti
purkaa signaalissa havaitsemansa poikkeavuuden puhe-elimistön toiminnan ongelmiksi, joi-
hin hän sitten ääniharjoituksilla puuttuu. Tieto normaalista anatomiasta ja fysiologiasta, kur-
kunpään sairauksista ja niiden syistä, äänen akustiikasta ja aerodynamiikasta sekä kurkun-
pään kuvantamismenetelmistä (ks. Stemple ym. 1996, 14) sekä erilaiset äänentuoton teoriat
auttavat terapeuttia diagnosoimaan ja ymmärtämään asiakkaan äänen toiminnan ongelmaa.
Se, että tiedämme, kuinka ääni syntyy ja mitkä anatomiset rakenteet äänentuottoon
osallistuvat tai miten harjoitukset ääneen tai äänentuottoelimistöön vaikuttavat, ei kuitenkaan
vielä riitä terapiatyön teoriaksi. Edellä mainitut fonaatiotoimintaa kuvaavat teoriat ja mallit
eivät kerro, miten kuntoutus käytännössä toteutetaan ja miten äänentuottoelimistön koordi-
noitua toimintaa tahdonalaisesti muokataan. Kuntoutuksen kuvaamiseen tarvitaan siis oma
malli tai teoria, joka tarjoaa tietoa muun muassa terapian vuorovaikutuksesta, esimerkiksi




Terapia on monen eri kuntoutusalan yhteinen nimittäjä (esimerkiksi fysioterapia, psykotera-
pia, puheterapia, toimintaterapia, ravitsemusterapia). Remes (1991, 40–41) määrittelee esi-
merkiksi puheterapian ja psykoterapian ”ytimeltään yhteneväiseksi”, toisin sanoen niiden
keskeisenä erona hän näkee vain oireen laadun, joka puheterapiassa on äänen, puheen tai
kielen ongelma ja psykoterapiassa psyykkinen oire. Kaikissa terapioissa lähtökohtana on
avunhakijan häiriintyneen toiminnan muuttaminen. Saman yhteisyyden eri terapioiden ja
lisäksi oppimisen välillä toteavat myös van Riper ja Irwin (1958, 313): ”kaikissa terapioissa
samoin kuin jokaisessa hyvässä oppimiskokemuksessa on mukana jonkin verran psykotera-
peuttisia aineksia”1
Laillistettuina terveydenhuollon ammattilaisina puheterapeutit jakavat muiden tervey-
denhuollon ammattilaisten kanssa yhteisen näkemyksen työnsä tavoitteesta: parantaa ja eh-
käistä sairauksia ja häiriöitä (Leahy 1989; 1995). Ääniterapia on äänihäiriöisen asiakkaan
puheterapeuttista kuntoutusta. Se voi olla luonteeltaan parantavaa, ennaltaehkäisevää, on-
gelmaa lievittävää, kuntouttavaa tai tukea antavaa (Royal College of Speech & Language
Therapists Clinical Quidelines 2005, 51). Toiminnallisten äänihäiriöiden parhaaksi hoito-
muodoksi on todettu ääniterapia (Ruotsalainen ym. 2007; 2008). Sen yhtenä tavoitteena on
saada aikaan muutos asiakkaan äänellisessä käyttäytymisessä.
Logopedia on poikkitieteellinen ala, joten sen piiriin kuuluvia ilmiöitä, kuten kuntou-
tusta, voidaan tarkastella useista eri näkökulmista (Silvast, Klippi, Timonen & Hakala 1990).
Puheterapeutin ajattelua ja toimintaa ohjaavat lukuisat puheen ja kielen ja niiden häiriöiden
ymmärtämiseen sekä interventioihin ja paranemiseen liittyvät teoriat (Leahy 1995). Käytän-
nön työn kannalta logopedian poikkitieteellisyys onkin haaste. Ei ole olemassa yhtä para-
digmaa tai teoriaa, joka tarjoaisi yleisesti hyväksytyn terapiatyön teorian, jonka pohjalta klii-
nistä työtä tekevä puheterapeutti voi työtään toteuttaa. Toisaalta yksittäisen terapeutin on
mahdotonta ottaa haltuunsa kaikkia ihmistieteiden teoreettisia viitekehyksiä. Myös eri teori-
oiden tarjoamien ainesten yhdisteleminen kritiikittä on kyseenalaista, vaikka se tehtäisiinkin
asiakkaan parasta ajatellen.
Kirjallisuudessa ääniterapia kuvataan tyypillisesti erilaisina ääniterapiamenetelminä ja
harjoituksina, joiden tavoitteita, perusteita ja teknistä toteutusta esitellään runsaasti (ks.
Aronson 1985; Morrison, Rammage, Nichol, Pullan, May & Salkeld 1994; Verdolini ym.
1998; Andrews 1999; Carding 1999; Carding 2000; Boone, McFarlane & Von Berg 2004;
Colton ym. 2006; suomeksi esim. Aalto & Parviainen 1985; Sovijärvi, Häyrinen, Orden-
Pannila & Syvänen 1989; Juvas 2006; Simberg & Laine 2007). Tällaisen kuvaustavan taus-
talla vaikuttaa kuntoutuksen lääketieteellinen lähestymistapa (ks. esim Leahy 1995; Crystal
& Varley 1998), joka tarkastelee terapiaa (harjoituksia) lääkkeen kaltaisena hoitona. Lähes-
tymistavalle on tyypillistä lineaarinen, syy–seuraus-suhdetta korostava mekanistinen maail-
mankuva, jossa ihminen nähdään koneen kaltaisena ja todellisuus deterministisenä ja kaikille
1 Huom. kursivoitu sana kirjoittajan muuttama; van Riper ja Irwin käyttävät tuon ajan oppimiskäsitysten mu-
kaisesti käsitettä opetuskokemus.
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samanlaisena (Kamhi 1994). Kuten lääketieteessä, jossa potilasta lääkitään joko taudin syyn
tai oireiden perusteella, myös ääniterapiassa ”oikean” terapiatavan tai -menetelmän määritte-
lemiseksi lähdetään liikkeelle äänihäiriön syystä ja/tai oireista. Harjoituksia ryhmitelläänkin
kirjallisuudessa sekä diagnoosi- että ikäryhmittäin, esimerkiksi Parkinson-potilaiden äänite-
rapia, transsukupuolisten ihmisten ääniterapia, ikääntyneiden tai lasten ääniterapia, ammatti-
äänenkäyttäjien ääniterapia tai kuulovammaisten ääniterapia (Fawcus 1991; Boone ym.
2004; Colton ym. 2006). Harvat ääniharjoitukset ovat kuitenkaan diagnoosispesifejä tai so-
veltuvat vain jollekin tietylle ryhmälle. Tästä syystä ääniterapiamenetelmiä ja -harjoituksia
ryhmitellään myös äänen osatekijöiden (esim. korkeuden, voimakkuuden, resonanssin) tai
äänihuulisulun löysyyden tai tiukkuuden (hypo- vs. hyperfunktionaaliset äänen hoitomene-
telmät; Brodnitz 1971, 96–99) mukaan. Esimerkiksi Boone ym. (2004) kuvaa 25 erilaista
menetelmää tai harjoitusta (engl. facilitating approaches), joiden avulla voidaan vaikuttaa
äänen korkeuteen, voimakkuuteen ja/tai laatuun.
Ääniongelmien määrittelyssä ei kuitenkaan aina ole täysin selvää, mikä on häiriön syy
ja mikä seuraus. Esimerkiksi äänihuulikyhmyjen (nodulus plicae vocalis) syynä pidetään
toistuvaa pitkäaikaista äänihuulten ylimpään osaan eli kuorikerrokseen kohdistuvaa mekaa-
nista rasitusta, epätarkoituksenmukaista ja rasittavaa äänenkäyttöä, joka saa äänihuulten li-
makalvon vähitellen vaurioitumaan ja paksuuntumaan (mm. Moore 1971, Sonninen,
Damsté, Jol & Fokkens 1972, Aronson 1985, Boone 1987). Toisaalta äänihuulten värähtely-
toimintaa haittaava kyhmy puolestaan aiheuttaa ääntöelimistön epätarkoituksenmukaista
toimintaa (liian suuren ilmanpaineen käyttöä tai kurkunpään lihasten jännittymistä), jonka
avulla puhuja yrittää kompensoida äänihuultensa sulkuvajetta (ks. Belafsky ym. 2002).
Kuntoutuksen lääketieteelliselle lähestymistavalle, jota Andrews (1996) nimittää line-
aariseksi paradigmaksi (ks. suomenkielinen yhteenveto Klippi 1996a), on ominaista, että on-
gelmaa tarkastellaan asiakkaan ominaisuutena tai puutteena ja että puheterapeutin kommuni-
kaatiota pidetään ideaalina mallina tehokkaasta ja toimivasta kommunikaatiosta (ks. myös
Ferguson & Armstrong 2004). Kliinisessä työssä ja puheterapeuttien koulutuksessa lääketie-
teellinen malli näyttäytyy häiriökeskeisenä ajattelutapana (ks. myös Tykkyläinen 2006, 15).
Puheen ja kielen häiriöt jaetaan diagnoosin perusteella häiriöryhmiin (esimerkiksi lasten-
neurologiset häiriöt, aikuisneurologiset häiriöt, äänihäiriöt, kuulovammat, puheen sujuvuu-
den häiriöt jne.), jotka toimivat myös usein terveydenhuollon yksiköiden työnjaon perustana.
Häiriökeskeisessä kirjallisuudessa (ks. esim. Stemple 1996; Koschkee & Rammage 1997;
Colton ym. 2006) korostetaankin usein lääketieteellisen tiedon merkitystä sekä kuhunkin
häiriöön liittyviä oireita ja rajoituksia. Tällainen vajavuuskeskeinen terapian lähestymistapa
keskittyy pääasiassa perinteisen, informaatioteoriaan pohjautuvan puheketjumallin (ks. Crys-
tal & Varley 1998, 64–84) kuvaamien elementtien, kuten puhe-elimistön (hengitys-, fonaa-
tio- ja artikulaatioelimistö) rakenteen ja toiminnan, akustisen signaalin ominaisuuksien sekä
äänen auditiivisen laadun arvioimiseen ja muokkaamiseen.
Useat tutkijat (Leahy 1995; Andrews 1996; Ferguson & Armstrong 2004) peräänkuu-
luttavat nykyisten asiantuntijan roolia korostavien, lääketieteellisten mallien pohjalta synty-
neiden terapeuttisten menetelmien uudistamista holistisen kuntoutusnäkemyksen pohjalta.
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Kuntoutuksen lääketieteellistä mallia kritisoidaan siitä, että siinä asiakas nähdään passiivisen
vastaanottajan roolissa ja hänen aktiivisuutensa pääasiassa terapiaan sitoutumisena (tai hoi-
tomyöntyvyytenä, engl. compliance tai treatment adherence) ja suostumisena.
Holistinen lähestymistapa (engl. holistic tai circularity models, ks. Leahy 1995) tai sys-
teeminen paradigma, joksi Andrews (1996) sitä kutsuu (ks. myös Klippi 1996a), korostaa,
että viestintää on tarkasteltava siinä ympäristössä, jossa se ilmenee, ei irrallisena ilmiönä (ks.
myös valtaistava tai ekologinen toimintamalli, Kuntoutuksen tutkimuksen kehittämisohjelma
2004, 24–26). Tämä kuntoutuksen lähestymistapa korostaa ihmisen ja hänen toimintaympä-
ristönsä suhteen lisäksi kuntoutujan aktiivista roolia ja vaikutusmahdollisuuksia. Vaikka
WHO:n uuden ICF-luokituksen (ks. ICF, Toimintakyvyn, toimintarajoitteiden ja terveyden
kansainvälinen luokitus 2004) pyrkimyksenä on kuvata rajoitteiden lisäksi myös ihmisen
selviytymistä jokapäiväisen elämän vaatimuksista, tukevat terveydenhuollon institutionaali-
set rakenteet edelleen perinteistä vajavuuskeskeistä kuntoutusmallia. Harva ääniterapia to-
teutetaan asiakkaan omassa toimintaympäristössä, kotona, työssä tai harrastusten parissa
(vrt. ekologinen puheterapia tai kontekstikeskeinen kuntoutusmalli, ks. Crystal & Varley
1998, 243–251). Jotta ääniterapeutin olisi mahdollista jalkautua asiakkaan luonnolliseen
ympäristöön, institutionaalisten rakenteiden olisi joustettava. Ammattiäänenkäyttäjien kun-
toutus ja ennaltaehkäisevän hoidon järjestäminen vaativatkin terveydenhuollon työnjaon uu-
delleen organisoimista ja puheterapeutin asiantuntemusta ammattiäänenkäyttäjien työterve-
yshuoltoon ja koulutusorganisaatioihin.
1.4.2 Oppimisteoreettinen viitekehys
Oppimisen psykologisia tuloksia sovelletaan useilla aloilla, joilla tavoitellaan ihmisen käyt-
täytymisen muutosta, opetetaan uusia taitoja tai tietoja tai pyritään saamaan ihminen luopu-
maan joistakin epätarkoituksenmukaisista reaktioista. Oppiminen on inhimillistä toimintaa,
jota tapahtuu kaikkialla, ei ainoastaan koulutusinstituutioiden parissa (Lave & Wenger 1991;
Lave 1993, 5; Martin 2004, 21). Ääniterapia ei tee tässä poikkeusta. Ääniterapiassa on kyse
uusien motoristen taitojen oppimisen lisäksi myös vanhojen kompensatoristen keinojen ja
epätarkoitustenmukaisten tapojen poisoppimisesta. Kun terapia määritellään ”toimintana,
jolla edistetään oppimista” (Virsu 2001; ks. myös Virsu & Haapasalo 2001), tarkastelun nä-
kökulma vaihtuu lääketieteellisestä viitekehyksestä oppimisteoreettiseen viitekehykseen.
Kuntoutustyössään puheterapeutit hyödyntävätkin lääketieteellisen tiedon lisäksi erilai-
sia oppimiskäsityksiä ja -teorioita siitä, miten ihminen parhaiten oppii. Eri aikakausina tera-
piaa on toteutettu kunkin ajan vallalla olevien oppimiskäsitysten mukaisesti. Behaviorismin
aikakaudella 1960- ja 1970-luvuilla puheterapiaa toteutettiin pääasiassa tuon ajan pedagogis-
ten mallien mukaisesti (ks. Boone 2004). Oppimisteorioiden lisäksi myös monet muut psy-
kologiset teoriat (esimerkiksi psykodynaaminen teoria tai persoonallisuusteoriat) voivat oh-
jata puheterapeuttien toimintaa ja vaikuttaa heidän käsitykseensä siitä, mitä terapia on ja mi-
ten sitä toteutetaan (ks. esim. Remes 1991; Jansson-Verkasalo & Söderholm 1996). Se,
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kuinka hyvin puheterapeutit tiedostavat omaa terapiatyötään ohjaavat kuntoutuksen para-
digmat, taustateoriat tai mallit, vaihtelee kenties runsaastikin.
Oppiminen on moniselitteinen käsite, johon behavioristinen, kognitivistinen, konstruk-
tivistinen, humanistinen käsitys ja sosiaalisen oppimisen näkökulma tarjoavat kukin hieman
erilaisen tarkastelun fokuksen. Eri oppimiskäsityksien (ja/tai teorioiden) yksityiskohtien
eroista huolimatta ne ovat kuitenkin yhtä mieltä siitä, että tavoiteltava muutos, oppiminen,
ilmenee jollain tavoin oppijan käyttäytymisessä. Perinteisesti oppimista tarkastellaan äänite-
rapiassa motorisen oppimisen näkökulmasta. Ääniterapiassa asiakas on oppimassa sekä uu-
sia äänellisiä käyttäytymistapoja että äänentuottotaitoja. Äänen harjoittaminen perustuu ais-
timuksiin ja kokemukseen (Laukkanen & Leino 1999, 191–194). Tavoitteena on yhdistää
motorinen suoritus kuulonvaraiseen vaikutelmaan äänestä. Kirjallisuudessa puhutaan niin
uudelleenharjoittamisesta (engl. retraining, ks. esim. van Riper & Irwin 1958, 283) kuin uu-
delleenkouluttamisestakin (engl. re-educating, ks. Kotby1995, 26), millä viitataan sekä uu-
den taidon (tai vanhan kadotetun taidon) oppimiseen että äänihäiriön seurauksena mahdolli-
sesti syntyneiden kompensatoristen käyttäytymistapojen (rykiminen, lihasjännitykset) pois-
oppimiseen. Oppimispsykologisesta näkökulmasta tarkasteltuna ääniterapia, kuten
käyttäytymistä muokkaavat terapiat yleensä, voidaan kuvata vaiheittain etenevänä prosessi-
na. Duffy (1995, 381–386) on kuvannut puhemotorisen taidon oppimisen kolmivaiheisena
prosessina ja nimennyt vaiheet 1) kognitiiviseksi, 2) assosiatiiviseksi ja 3) autonomiseksi (tai
automaattiseksi) vaiheeksi. Van Riper (1963) puolestaan jaottelee terapian neljään vaihee-
seen, jotka ovat 1) ongelman tunnistamisvaihe (engl. identification tai recognition), 2) uuden
äänen tuottovaihe, 3) vakiinnuttamisvaihe (engl. fixation tai stabilization) ja 4) tottumisvaihe
(engl. habituation).
Ääniharjoittelu lähtee yleensä liikkeelle siitä, että asiakas tunnistaa oman äänensä on-
gelman (Van Riper 1963, 189; Kotby 1995, 79-91; Stemple ym. 1996, 12). Muuttaakseen
omaa ääntään asiakkaan on ensin opittava havainnoimaan ja määrittelemään oman äänensä
ja tavoitellun äänenlaadun piirteiden (korkeus, voimakkuus, laatu, kesto) erot (Van Riper &
Irwin 1958, 284). Äänen harjoittamisessa niin ääniterapiassa, teatteritaiteessa kuin laulun-
opetuksessakin käytetään hyväksi eri aistien välittämää sensorista palautetta (Boone 2004).
Pääosin tukeudutaan kuitenkin kuuloaistin ja tuntoaistin antamaan palautteeseen. Kurkun-
päästä saatava sensorinen palaute on kuitenkin rajoittunutta, sillä emme esimerkiksi havaitse
tietoisesti kurkunpään lihasliikkeitä (supistuminen-venyminen) (Colton ym. 2006, 85; Boone
2004). Kurkunpään lihasten toiminta eroaa tässä suhteessa kehon muiden/luusto- lihasten
toiminnasta. Monimutkaisten taitojen oppimisessa yleinen ongelma onkin juuri se, etteivät
oppijat kykene havainnoimaan omia suorituksiaan riittävän tarkasti (Bandura 1977). Tästä
syystä asiakkaan kuulohavainnointitaitojen harjoittelua pidetäänkin yhtenä ääniterapian
olennaisena osana.
Kun asiakas on ensimmäisessä vaiheessa tunnistanut äänensä ongelman ja oppinut ana-
lysoimaan ääntään, on hänet seuraavassa vaiheessa saatava tuottamaan uusi, tarkoituksen-
mukaisempi ääni (Van Riper 1963). Tähän pyritään harjoittelemalla ja vaihtelemalla äänen
ominaisuuksia (korkeutta, voimakkuutta, laatua). Äänentuottotaitoja harjoitellaan malliop-
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pimisen periaatteiden mukaisesti (ks. mallioppimisesta esim. Bandura 1977; Virsu & Haapa-
salo 2001) ja yrityksen ja erehdyksen menetelmällä (erilaisten harjoitusten avulla) etsitään
asiakkaalle parempaa äänentuottotapaa. Toiminnan demonstrointi siten, että oppija voi suo-
raan havaita (ääniterapiassa ensisijaisesti kuulla) toiminnan elementit, on tyypillinen tapa
välittää oppijalle tieto motorisen toiminnan tavoitteesta (Newell 1981; Schmidt 1982, 477).
Koska mallioppiminen tapahtuu havainnoimalla, se vaatii tarkkaavaisuutta. Oppijan on ym-
märrettävä täsmällisesti mallinnetun käyttäytymisen merkitykselliset, opittavat piirteet. Li-
säksi ne on muistettava, jotta oppija voi toimia mallin mukaisesti silloinkin, kun malli ei
enää ole ohjaamassa toimintaa. Sosiaalisen oppimisen teorian (Bandura 1977, 22) mukaan
suurin osa ihmisen käyttäytymisestä opitaan muita ihmisiä tarkkailemalla ja jäljittelemällä.
Esimerkiksi lasten puheen ja kielen oppimisessa mallioppiminen on keskeisellä sijalla. Myös
imitaattorin kyky matkia erilaisia kuuluisuuksia, osoittaa että ihmisillä on olemassa jonkin-
lainen “hiljainen” prefonatorinen asetus, jonka avulla hän kykenee yhdistämään äänentuoton
eri osatekijät ja tuottamaan kokonaisvaltaisen (holistisen) äänellisen responssin (Boone
2004).
Oppimisprosessissa ulkoinen palaute, tieto tuloksista (engl. knowledge of results =
KR), on olennaista (Duffy 1995; Schmidt 1982; Newell 1981). Tieto tehtävässä onnistumi-
sesta toimii seuraavan yrityksen perustana ja johtaa parempaan suoritukseen. Ilman palautet-
ta oppiminen voi dramaattisesti vähentyä tai oppimista ei tapahdu lainkaan. Van Riper
(1963) vertaa tätä vaihetta tarkkuusammuntaan, jossa terapeutin tehtävänä on auttaa asiakas-
ta tietämään, kuinka kaukana tavoitellusta äänestä hänen äänelliset yrityksensä ovat olleet.
Tiedon harjoittelun tuloksesta (äänen laadusta) on todettu välittömästi parantavan asiakkaan
suoritusta harjoittelutapaamisissa (Ferrand 1995). Suorituksen jälkeinen tieto onnistumisesta
siis nopeuttaa oppimistulosten saavuttamista. Pidemmällä aikavälillä harjoittelu ilman palau-
tetta osoittautui Ferrandin (1995) tutkimuksessa kuitenkin tehokkaammaksi. Selityksenä lie-
nee se, että jos harjoittelija oppii luottamaan liikaa ulkoiseen palautteeseen, hän tulee siitä
riippuvaiseksi, jolloin itsenäinen harjoittelu vaikeutuu. Palautteen asteittainen vähentäminen
harjoittelun edetessä voikin auttaa tehtävän pidempiaikaisessa muistamisessa. Vaikka palau-
te on motorisen taidon oppimisessa todettu tärkeäksi oppimista edistäväksi muuttujaksi, ei
sen muotoa tai rakentumista ääniterapiassa ole aiemmin empiirisesti kuvattu.
Edellä kuvatut vaiheet, ongelman tunnistaminen ja uuden äänen tuotto, sisältyvät Duf-
fyn (1995, 381–386) motorisen oppimisen kolmivaiheisessa kuvauksessa kognitiiviseen vai-
heeseen. Tässä vaiheessa asiakas ymmärtää oman ongelmansa luonteen ja sen, että tavoitteen
saavuttamiseksi on välttämätöntä tehdä tiettyjä asioista (esimerkiksi harjoitella ilmanpaineen
säätelyä, jotta vältetään kovat alukkeet äännön alussa ja narina puhunnoksen lopussa). Tässä
vaiheessa hän myös oppii ne menettelytavat, joilla tavoitteeseen pyritään.
On selvää, että motorista toimintaa, joka on vain osittain havainnoitavissa (kuten kur-
kunpään lihastoiminta), on vaikea ohjata (Bandura 1977). Terapeutin voi olla vaikea tunnis-
taa ne toimenpiteet, joilla asiakkaan suoritus saadaan muutettua tavoitelluksi. Toisaalta asi-
akkaan voi olla vaikea toteuttaa täsmälleen mallin mukaista suoritusta. Tämä voi johtua siitä,
että asiakas ei esimerkiksi havaitse relevantteja toimintoja, joita suorituksessa tavoitellaan.
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Tällöin mallinnettu käyttäytyminen ei ole riittävän tarkasti koodautunut asiakkaan muistiin,
hän ei muista aiemmin oppimaansa tai ei kykene fyysisesti suorittamaan toimintaa tai ei ole
motivoitunut tekemään sitä (Bandura 1977, 29). Motivaatio on oppimisen tärkein liikkeelle
paneva voima. Van Riper (1963, 178) kirjoittaakin kadehtivansa laulunopettajia, jotka saavat
työskennellä äänelle omistautuneiden, motivoituneiden ammattilaulajien kanssa, jotka tun-
nista toiseen jaksavat harjoitella ja hioa äänenlaatuaan.
Oppimisprosessin seuraavassa vaiheessa uusi toimintatapa vakiinnutetaan eri tilantei-
siin (Van Riper 1963, 189–191). Tätä kuvaa Duffyn (1995) assosiatiivinen oppimisvaihe,
jossa tietoisesta toiminnasta siirrytään yrityksen ja erehdyksen kautta automaattisen kontrol-
lin vaiheeseen. Kun uusi äänellinen käyttäytyminen muodostuu vähitellen asiakkaan tavan-
omaiseksi toimintatavaksi, on puheterapeutin institutionaalinen tehtävä Van Riperin ja Irwi-
nin (1958, 287–288) näkemyksen mukaan saatu päätökseen. Duffy (1995) kuvaa tätä au-
tonomisena tai automaattisena vaiheena, jossa harjoiteltu taito kyetään suorittamaan nopeasti
ja sen kontrollointiin tarvitaan vain vähäinen määrä tietoista ponnistelua. Edellä kuvaamani
vaiheittain etenevän toimintamallin mukaisesti toimitaan myös muita puheen motorisia taito-
ja, esimerkiksi artikulaatiota, harjoitettaessa (ks. artikulaatioterapia; Korpinen & Nasretdin
1996).
Harjoittelua ja kertaamista pidetään yleisesti tärkeänä osana mitä tahansa oppimista.
Virsu ja Haapasalo (2001) vertaavatkin kuntoutusta urheiluvalmennukseen, jossa tulokset
paranevat harjoittelemalla. Motoristen taitojen oppimisessa kertaaminen toteutetaan toista-
malla opeteltavaa toimintaa, esimerkiksi harjoitusta tai liikesarjaa. Toistuva harjoittelu pa-
rantaa suoritusta ja sen tarkoituksena on automatisoida opittava motorinen toiminta. Kun
kypsyminen ja kasvaminen rajataan tarkastelun ulkopuolelle, voidaan motorisen taidon op-
pimista pitää kokemuksen ja harjoittelun suorana tuloksena. Se, saavutetaanko ääniterapiassa
uusi äänentuottotekniikka, riippuu joidenkin näkemysten (esim. Brodnitz 1971, 101) mukaan
nimenomaan toistojen määrästä. Yhtä ainoaa oikeata optimaalista harjoittelun ja levon jakau-
tumissuhdetta ei kuitenkaan ole olemassa, vaan opittava tehtävä vaikuttaa harjoittelun mää-
rään, tiheyteen ja jaksottamiseen (Schmidt 1982, 487). Liian pitkillä harjoittelutauoilla il-
meisesti vain hukataan arvokasta harjoitteluaikaa, kun taas liian vähäinen levon määrä kos-
tautuu väsymyksenä, joka estää oppimisen (Shcmidt 1982, 481–506).
Vennard (1962) on esittänyt äänellisten taitojen – niin lauluäänen kuin puheäänenkin –
harjoittelun kuusi erilaista pedagogista periaatetta (ks. myös Laukkanen 1995, 21–22; suom.
Laukkanen & Leino 1999, 191–194). Mekanistinen periaate tarkoittaa sitä, että kokonaisuus
ymmärretään osasuoritusten kautta (Leahy 1995; Kamhi 1994). Tällöin äänen yksittäisiä osa-
tekijöitä, kuten hengitystä, kurkunpään asentoa ja artikulaatiota harjoitetaan erikseen. Mieli-
kuvaperiaate puolestaan esittää, että äänenharjoittamisessa tarvitaan apuna mielikuvia (Ven-
nard 1962; ks. suom. Laukkanen & Leino 1999, 191–194). Demonstraatioperiaate taas ko-
rostaa terapeutin antamien mallien merkitystä ja näkee äänenharjoittamisen perustuvan
jäljittelyyn. Laula siten kuin puhut -periaatteen (ääniterapiassa ’puhu siten kuin laulat’) idea-
na puolestaan on se, että harjoittelussa hyödynnetään asiakkaalle luonnollisempaa (tai ter-
veempää) tapaa tuottaa ääntä. Joidenkin asiakkaiden lauluääni voi olla äänentuottoteknisesti
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taloudellisemmin tuotettu kuin puheääni. Viidentenä pedagogisena periaatteena Vennard
(1962) mainitsee asteittaisen etenemisen (engl. progressive pedagogy), jonka hän ilmaisee
fraasilla ’oppiminen lauluja laulamalla’ (vastaavasti puhumaan oppiminen puhumalla). Tar-
koituksena on innostaa oppijaa, joka saa yksittäisten mekanististen harjoitusten sijasta har-
joitella äänentuottotekniikkaa laulamalla tai puhumalla. Kuten eri tyylilajin laulut, myös eri-
laiset puhetekstit vaativat erilaista äänenkäyttöä ja voivat siten ohjata äänenkäytön muutta-
miseen (Laukkanen & Leino 1999, 193). Terapeutin tehtävänä on osoittaa puheesta
onnistuneet kohdat, joissa oppilaan äänentuottotekniikka on parempi. Innoitusperiaate on
Vennardin mainitsema kuudes pedagoginen periaate, jonka taustalla on oletus ihmisen luon-
taisista äänentuottokyvyistä, jotka ovat tukahtuneet erilaisten pahojen tapojen vaikutuksesta.
Luontaisten kykyjen ajatellaan tulevan esille suotuisissa olosuhteissa, asiakkaan innostuessa
tehtävästä joko sen itsensä tai terapeutin kannustavan palautteen vuoksi.
1.4.3 Ääniterapian vuorovaikutusideologia
Motorisen oppimisen tutkimuksessa empiirinen toimintatapojen tarkastelu, esimerkiksi se,
miten harjoitus ohjeistetaan tai miten palaute annetaan, on jäänyt melko vähäiseksi. Myös-
kään ääniharjoittelun toimintakäytänteitä ei ole aiemmin systemaattisesti kuvattu. Ei ole
olemassa yksityiskohtaista tutkimustietoa siitä, miten terapeutit ääniharjoituksen asiakkaal-
leen ohjeistavat, miten he antavat palautetta tai miten he korjaavat asiakkaan suoritusta.
Vuorovaikutusideologia tai ammatillinen vuorovaikutustiedon varanto (=SIK, stock of
interactional knowledge, ks. Peräkylä & Vehviläinen 1999; 2003; Peräkylä, Ruusuvuori &
Vehviläinen 2005) tarkoittaa käsitystä tai teoriaa siitä, mitä kyseisessä ammatissa tulee tehdä
ja miten vuorovaikutus ammatillisessa tilanteessa (esimerkiksi lääkärin vastaanotolla tai
luokkahuoneessa) kulkee. Ääniterapialla (kuten puheterapialla yleensäkään) ei ole yhtenäistä
jäsentynyttä ammatillista vuorovaikutuksen teoriaa, joka systemaattisesti ohjaisi sitä, miten
puheterapeutin tulee työssään toimia, miten hänen tulee puheenvuoronsa muotoilla tai kuin-
ka paljon puhua. Puheterapeutin käytännön työtä ja vuorovaikutusta ohjaavatkin pääasiassa
yleiset käsitykset puheterapiatyöstä ja osallistujien (puheterapeutin ja asiakkaan) rooleista
sekä näkemys siitä, mitä ollaan tekemässä toisin sanoen mitä häiriötä kuntoutetaan, mitkä
ovat häiriön syyt ja mikä on asianmukainen hoitokäytäntö (ks. treatment theory, Peräkylä
ym. 2005).
Suurin osa äänihäiriöihin liittyvästä kirjallisuudesta käsittelee äänihäiriöiden syitä ja
oireita, joiden perusteella sitten määrittyvät sopivat ääniterapiamenetelmät tai harjoitukset
(ks. esim. Aronson 1985; Morrison ym. 1994; Verdolini ym. 1998; Andrews 1999; Stemple
ym. 2000; Boone ym. 2004; Colton ym. 2006; ks. myös luku 1.4.1). Menetelmäkeskeisyys,
jolla tarkoitan tässä yhteydessä kaikkia niitä yksittäisiä menetelmiä, tehtäviä tai harjoituksia,
jotka puheterapeutti asiakkaalleen ääniterapiassa valitsee, ohjaakin puheterapeutin toimintaa
kenties vahvimmin (ks. metodikeskeisyydestä ääniterapiassa, Parviainen 1989). Strukturoitu
menetelmä tuo terapeutille turvallisen tietämisen tunteen ja saattaa korostaa vaikutelmaa pu-
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heterapeutin ammattitaidosta ja terapiahetken jäsentyneisyydestä. Metodikeskeisyyden vaa-
rana Parviainen (1989, 89) kuitenkin näkee toiminnan ”lukkiutumisen kaavamaisiin harjoi-
tussarjoihin”, jolloin asiakaslähtöisyys on uhattuna.
Amerikkalaiselle kulttuurille on nykyisin tyypillistä, että strukturoidut harjoitukset
tuotteistetaan ja suojataan rekisteröimällä ne tavara- tai tuotemerkeillä (esim. Lee Silverman
Voice Treatment = LSVT®, ks. esim. Ramig, Sapir, Countryman, Pawlas, O’Brien, Hoehn,
& Thompson 2001). Tällöin niiden käyttäminen edellyttää erillisen kurssin käymistä. Suurin
osa ääniharjoituksista ja menetelmistä on kuitenkin strukturoimattomia, eikä niiden toteutuk-
seen liity vuorovaikutusta koskevia ohjeita. Tällöin harjoittelu etenee kunkin puheterapeutin
oman suunnitelman mukaan. Strukturoimattoman harjoitteluohjelman etuna voi pitää sen
joustavuutta (ks. intuitiivinen ääniterapia, Parviainen 1989). Se sallii terapiatilanteessa esille
tulevien tekijöiden huomioimisen. Tällöin menetelmä ei ohjaa terapeuttia, vaan terapeutti
toteuttaa terapiaa oman taustateoriansa ja ihmiskäsityksensä ohjaamana. Tieto äänihäiriöstä,
erilaisista ääneen vaikuttavista harjoituksista sekä taito soveltaa tätä tietoa, toisin sanoen kä-
sitys sitä, miten ihmisen käyttäytymistä muutetaan, luovat tällöin ammatillisen toiminnan
perustan.
Kirjallisuudessa esiintyvät terapeuttia kuvaavat arvottavat käsitteet, kuten hyvä tai pä-
tevä terapeutti (van Riper ja Irwin, 1958, 301–310) tai taitava terapeutti (Laukkanen & Leino
1999, 194), viittaavat abstrakteihin ominaisuuksiin (herkkyys ja ymmärtäväisyys) tai kykyi-
hin (audiokinesteettinen aisti), joita ei ole konkreettisesti kuvattu tai määritelty. Empiirisesti
konkretisoimatta jäävät myös yleiset ammattiauttajien käyttäytymiselle asetetut ideaalit vaa-
timukset, kuten asiallinen, rento, lämmin, empaattinen ja suvaitsevainen käyttäytyminen,
joiden ajatellaan yleisesti olevan hyödyksi myönteisen ja hyväksyvän ilmapiirin ja hyvän
terapiasuhteen luomisessa (ks. esim. van Riper 1963, 185; Jansson-Verkasalo & Söderholm
1996).
Taitavuudella viitataan nähdäkseni yleiseen kuntoutustyötä ohjaavaan asiakaslähtöi-
syyden (tai potilaslähtöisyyden) periaatteeseen. Juuri terapeutin joustavuutta eli sitä, että te-
rapeutti reagoi asiakkaansa yksilöllisiin tarpeisiin niiden ilmaantuessa ja valitsee kullekin
asiakkaalleen soveltuvan lähestymistavan, pidetään keskeisenä intervention tehokkuudessa
(Carding & Horseley 1992). Ääniterapian tehokkuus perustuu tämän ajatuksen mukaan sii-
hen, että terapeutti hallitsee erilaisia terapiatekniikoita, joista hän voi valita, ja että hänellä
on tieto siitä, milloin ja kuinka menetelmiä sovelletaan. Tämä asiakkaan yksilöllisyyttä ko-
rostava näkökulma tarkoittaa periaatteessa sitä, että terapian kulku vaihtelee asiakkaan (ja
terapeutin) ominaisuuksista johtuen. Myös Valtioneuvoston kuntoutusselonteossa (2002, 6)
todetaan, että ”Kuntoutujan aseman ja vaikuttamismahdollisuuksien perustana on kuntou-
tuksen tavoitteiden ja toimintakokonaisuuksien määrittely hänen omista lähtökohdistaan.
Tämä tarkoittaa myös sitä, että itse menetelmät ja prosessit ovat aidosti kuntoutujalähtöi-
siä.” Asiakkaan asemaa ja yhdenvertaisuutta sekä asiakkaan vaikuttamismahdollisuuksia ko-
rostava asiakaslähtöisyys (tai kuntoutujalähtöisyys) nostaa asiakkaan virallisesti aiempaa
tasaveroisempaan asemaan terveydenhuollon ammattilaisen kanssa (Valtioneuvoston kun-
toutusselonteko 2002). Ääniterapiassa tämä tasaveroinen suhde on ilmaistu esimerkiksi ak-
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senttimetodin (Smith & Thyme 1978; Kotby 1995, 77–79) yhteydessä siten, että terapeutti
kehotetaan luomaan rohkaiseva ”kollegiaalisen ystävyyden” ilmapiiri, jossa asiakasta palki-
taan onnistumisesta ja jossa vältetään puutteiden kritisointia.
Terapeutin lisäksi asiakkaan asemaan ja terapiasuhteeseen vaikuttavat asiakas itse ja
hänen ennakko-odotuksensa. Äänihäiriön luonne, vastaanottotilanteen konteksti ja ulkoiset
tekijät samoin kuin asiakkaan aiemmat kokemukset äänenkäyttäjänä vaikuttavat siihen, mi-
ten asiakas kokee oman roolinsa ääniterapiaan tullessaan. Asiakkaat voivat kokea puhetera-
peutin vastaanoton esimerkiksi lääkärin vastaanoton kaltaisena tai laulu- tai puhetekniikan
harjoitteluun verrattavana tilanteena ja toimia näiden ennakko-odotustensa mukaan. Tervey-
denhuollon rakenteet ohjaavat asiakasta helposti potilaan rooliin. Ennen kuin asiakas tapaa
puheterapeutin, hän on tyypillisesti tavannut vähintään yhden, usein kaksi lääkäriä (sekä
yleislääkärin että erikoislääkärin). Sairauden tunteen kokeminen on kuitenkin hyvin yksilöl-
listä. Jos asiakas on ammattiäänenkäyttäjä (opettaja, laulaja, näyttelijä) ja hänellä on runsaas-
ti työtä ja sosiaalista elämää haittaavia oireita, joiden vuoksi hän on joutunut olemaan poissa
töistä tai jos hänellä on kipuja, hän kokenee itsensä usein sairaammaksi kuin ne asiakkaat,
jotka oma-aloitteisesti hakeutuvat esimerkiksi yksityisen puheterapeutin vastaanotolle har-
jaannuttamaan äänenkäyttötaitojaan. Osa asiakkaista, joiden ääni toimii normaalin rajoissa,
saattaa hakea puheterapeutin luota myös esteettistä apua, koska oma sen hetkinen ääni ei
vastaa kulttuurin, työn tai ihmisen omia ääni-ihanteita. Äänen laatuaan kehittämässä olevat
ihmiset tuskin kokevat itseään potilaiksi. Pikemminkin he voivat kokea itsensä aktiivisiksi
oppijoiksi, jotka haluavat kehittää omia taitojaan ja pitää huolta työvälineestään ja ehkäistä
äänihäiriötä.
Edellä kuvatut puheterapeutin toimintaa ohjaavat käsitykset ja yleiset auttamistyön
ihanteet, kuten humanistinen ihmiskäsitys (ks. myös Korpijaakko-Huuhka & Launonen
1994) ja asiakaslähtöisyyden idea, eivät kerro monestakaan vuorovaikutuskäytänteestä juuri
mitään. Puheterapeuteille annetaan siis varsin vähän ääniharjoittelun vuorovaikutukseen liit-
tyviä ohjeita ja silloinkin kun ohjeita annetaan, ne ovat usein ylimalkaisia. Esimerkiksi ääni-
terapeutille annettu ohje ”oma ruumis virittäytyy niin, että se ottaa vastaan potilaan äänen
sisältämän viestin, niin että siinä syntyvät ne aistimukset joiden pohjalta voi antaa seuraa-
van ohjeen tai esimerkin” (Parviainen 1989, 86–87) on yleisluonteinen eikä kerro, miten
seuraava ohje tulee antaa. Usein kirjallisuudessa esitetyt kuvaukset perustuvatkin yksittäisten
terapeuttien omiin kokemuksiin ja voivat olla toistensa kanssa ristiriitaisia. Brodnitz (1971,
96) esimerkiksi toteaa, että ”terapeutin on selitettävä harjoitukset potilaalle sellaisella kie-
lellä, että potilas ymmärtää hänelle opetettavien tekniikoiden perusteet”. Sen sijaan aksent-
timetodin yhteydessä ohjeita ja selittämistä pidetään turhana ja ikävystyttävänä toimintana,
joka ennemminkin hämmentää kuin auttaa asiakasta äänentuottotekniikan oppimisessa
(Smith & Thyme 1978; Kotby 1995, 64). Kyseisen metodin alkuperäiseen harjoittelufiloso-
fiaan liittyy se, että terapiassa nimenomaan vältetään yksityiskohtaisia potilasohjeita ja har-
joituksen teknisten periaatteiden ja äänentuoton fysiologian tai patologian selittämistä (Kot-
by 1995, 55–56). Kun ääniharjoittelu toteutetaan mallintamalla (ks. edellä demonstraatiope-
riaate), sen ajatellaan vähentävän selittämisen tarvetta ja näin ollen olevan taloudellinen ja
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aikaa säästävä keino toteuttaa harjoituksia (Kotby 1995, 65). Myös muun motorisen toimin-
nan ohjauksessa verbaalisiin ohjeisiin on suhtauduttu varauksella (Schmidt 1992, 476–477).
Niitä pidetään motorisen harjoituksen tavoitteen ja itse harjoituksen ohjaamisessa usein yli-
arvostettuina, koska sanat yksinään ovat suhteellisen karkeita ja epämääräisiä kuvauksia mo-
nimutkaisesta motorisesta toiminnasta. Kaikkea tietoa harjoiteltavan taidon mekaanisista pe-
riaatteista ei pidetä tehtävän oppimisen kannalta edes välttämättömänä.
Ohjaustoiminnan vaikuttavuuden kannalta sitä, miten palaute2 annetaan ja miten se so-
vitetaan ohjattavan muutosresursseihin, pidetään yleensä keskeisenä (Nummenmaa ja Rupo-
nen 1994, 31). Aksenttimetodin ohjeissa suorituksen onnistumista kehotetaan palkitsemaan
välittömästi, mutta yksinkertaisesti, esimerkiksi hymyllä (Kotby 1995, 77). Ääniharjoittelus-
sa puutteiden kritisointia kehotetaan joko kokonaan välttämään (Kotby 1995, 77–79) tai
kriittinen palaute ohjeistetaan antamaan hyvin hellävaroin ja sanavalintoihin erityisesti huo-
miota kiinnittäen (Laukkanen & Leino 1999, 195–209). Palautteessa kehotetaan käyttämään
positiivisia, kannustavia ilmauksia, koska kielteisten ilmausten, kuten ”Älä” tai  ”Ei” ajatel-
laan aiheuttavan sen, että oppilaat menevät lukkoon, kun he tarkkailevat negatiivisella taval-
la omaa tuotostaan ja pelkäävät virheitään. Virheiden osoittamisen sijaan Laukkanen ja Lei-
no (1999, 196) neuvovat käyttämään ilmaisuja kuten ”Entä, jos kokeilisit näin”  tai  ”Miltä
tuntuu, jos koetat tällä tavalla…?” ja antamaan jokaisesta suorituksesta myös positiivista
palautetta.
Lukuisista harjoitustekniikoiden kuvauksista huolimatta ääniterapian autenttista vuoro-
vaikutusta on kirjallisuudessa kuvattu niukasti. Seuraavan esimerkin, jossa terapeutti ja asia-
kas harjoittelevat äänen korkeuden harjoitusta, onnistuin kuitenkin löytämään Van Riperin
(1963, 183–184) kirjasta.
Therapist: Now lower your head way down like this, then bring it up in three steps as
we sing together doh-me-sol.
Case: doh-fa-la.
Therapist: O.K. You went up – but you took two big steps. Raise your head in smaller
steps. Here, I’ll hold your head and move it….
Case: do-fa-sol.
Therapist: That’s better. The first and last were all right. You sang do-fa-sol. It should
be do-me-sol. Lets’ make the second movement smaller….
(Van Riper 1963, 183–184 )
2 Käytän tässä työssä palautteen käsitettä yleisenä didaktisena käsitteenä ja tarkoitan sillä niitä kommentteja,
joita puheterapeutti antaa ääniharjoituksissa asiakkaalle tämän suorituksen jälkeen (ks. palautteesta käsitteenä
esim. Valo & Almonkari 1995, 10–15; Valo 1995).
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Van Riper (1963, 184) kertoo, että myös esimerkkiä seuraava asiakkaan suoritusyritys epä-
onnistuu (asiakas laulaa ”doh-la-tee”). Omien sanojensa mukaan Van Riper haluaa esimer-
killään nimenomaan osoittaa, että ääniharjoittelu vaatii kärsivällisyyttä ja motivaatiota. Sa-
malla hän kuitenkin onnistuu empiirisesti kuvaamaan ääniharjoittelun sekventiaalisen raken-
tumisen, terapeutin arviointivuoron muotoilun ja asiakkaan virheellisen suorituksen





Tässä tutkimuksessa tarkastelen vuorovaikutusta institutionaalisessa tilanteessa, puhetera-
peutin vastaanotolla. Tutkimukseni metodina on keskustelunanalyysi (ks. esim. Heritage
1984; Goodwin & Heritage 1990; Heritage 1997; Hutchby & Wooffitt 1998; ten Have 1999;
suomeksi Tainio 1997), jonka avulla kuvaan sitä, miten puheterapeutti ja hänen asiakkaansa
yhdessä rakentavat ääniterapian harjoitustilanteen. Keskustelunanalyysi on amerikkalaisen
sosiologin Harvey Sacksin kehittämä laadullinen, empiirinen, induktiivisesti etenevä tutki-
musmenetelmä, jonka lähtökohta on etnometodologinen (ks. Heritage 1984). Keskustelun-
analyysissä vuorovaikutusta tarkastellaan sellaisena kuin se tapahtuu luonnollisissa konteks-
teissaan, joten pohjimmiltaan se on sosiaalisen toiminnan tutkimusta, joka pyrkii selittä-
mään, miten se, mitä tehdään, on saatu tehdyksi (ks. Peräkylä 1992).
Keskustelunanalyysissä vuorovaikutusta tarkastellaan rakenteellisesti organisoituneena
toimintana, jonka yksityiskohtien kautta vuorovaikutuskumppanit luovat yhteisymmärryksen
siitä, mitä he ovat tekemässä (Sacks, Schegloff & Jefferson 1974; Schegloff 2007; Hakuli-
nen 1997a; Peräkylä 1992). Se, että puhujat ymmärtävät toisiaan, perustuu nimenomaan toi-
minnan yksityiskohtaiseen organisoitumiseen. Toinen keskustelunanalyyttisen teorian perus-
ajatus on toiminnan kontekstisensitiivisyys. Kontekstia muokataan jatkuvasti keskustelun
kuluessa. Keskustelu on sekä sidoksissa edeltävään kontekstiin että luo samalla uutta kon-
tekstia (Heritage 1997; Raevaara, Ruusuvuori & Haakana 2001). Kukin vuoro luo aina odo-
tuksen tietynlaisesta sitä seuraavasta vuorosta (= sekventiaalinen implikaatio); puhuja siis
suhteuttaa oman vuoronsa aina edeltävään vuoroon. Samalla puhuja omalla toiminnallaan
(esimerkiksi kysymyksellä) luo odotuksen puheen vastaanottajan seuraavasta vuorosta (tässä
tapauksessa vastauksesta). Näin hän rakentaa kontekstia seuraavaa vuoroa varten.
Keskustelunanalyysi on aineistolähtöinen metodi (ks. esim. Seedhouse 2004, 14–15).
Se tarkoittaa, että kaikki vuorovaikutuksessa tapahtunut on potentiaalisesti merkityksellistä.
Keskustelunanalyysissä tutkija ei tee tulkintoja osallistujien vuoroista, vaan näyttää empiiri-
sen aineistonsa avulla, miten osallistujat, tässä tutkimuksessa puheterapeutti ja hänen asiak-
kaansa, itse osoittavat, mitä keskustelulla tehdään, mistä toiminnasta milloinkin on kyse ja
miten he tulkitsevat toistensa puhetta. Keskusteluun osallistujat siis vahvistavat tutkijan väit-
teet. Vain kuvaukset, jotka perustuvat empiiriseen aineistoon, katsotaan keskustelunanalyy-
sissä valideiksi. Tutkija esittää väitteidensä tueksi aineistoesimerkkejä, joiden avulla myös
lukija voi päätyä samaan tulkintaan. Tätä kutsutaan väitteiden läpinäkyvyydeksi (ks. esim.
Peräkylä 1997; Arminen 2005). Tutkija ei missään vaiheessa tulkitse osallistujien ajatuksia
tai intentioita, vaan perustaa analyysinsä osallistujien näkyvään toimintaan. Tutkijalle merki-
tyksellisiä ovat nimenomaan ne keskustelun yksityiskohdat, jotka keskusteluun osallistujat
itse omissa vuoroissaan osoittavat merkityksellisiksi (Heritage 1984; Hakulinen 1996, 1997).
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Seuraava vuoro osoittaa keskustelussa sen, miten osallistujat itse kohtelevat ilmauksia (ks.
Heritage & Atkinson 1984; Peräkylä 1997).
Arkikeskustelua pidetään keskustelunanalyysissä vuorovaikutuksen ensisijaisena muo-
tona (ks. esim. Heritage 1984; Raevaara ym. 2001), onhan se muoto, johon lapsi ensimmäi-
senä kulttuuriympäristössään sosiaalistuu. Erilaisten instituutioiden, kuten koululaitoksen tai
terveydenhuollon, vuorovaikutus ja kieli on erikseen opittava. Arkikeskustelun keskeisim-
mät perusjäsennykset ovat vuorottelu-, sekvenssi- ja korjausjäsennys (ks. tarkemmin esim.
Tainio 1997). Vuorottelu, toisin sanoen vuorotellen puhuminen, mahdollistaa jäsentyneen
keskustelun. Vuorojen järjestystä, pituutta ja sisältöä ei kuitenkaan ole ennalta säädetty, vaan
keskustelijat joutuvat ratkaisemaan nämä asiat keskustelun kuluessa. Keskustelun sekventi-
aalisella rakenteella puolestaan tarkoitetaan sitä, miten peräkkäiset puhetoiminnat liittyvät
toisiinsa ja millaisia toimintajaksoja (eli sekvenssejä) ne muodostavat (Heritage & Atkinson
1984; Raevaara 1997). Korjausjäsennyksen avulla keskustelunanalyysissä tarkastellaan osal-
listujien puhumisessa, puheen kuulemisessa ja sen ymmärtämisessä esiintyvien ongelmien
käsittelyä (Schegloff, Jefferson & Sacks 1977; Schegloff 1992; Sorjonen 1997; ks. myös lu-
ku 7). Nämä kolme jäsennystä, vuorottelu, sekvenssi- ja korjausjäsennys, ovat kaiken vuoro-
vaikutuksen olemassaolon edellytyksiä (Hakulinen 1997a), ja niiden varassa keskustelijat
tulkitsevat toisiaan. Institutionaalisissa tilanteissa mitkä tahansa arkikeskustelun rakenteet tai
piirteet voivat muokkautua palvelemaan kyseisen instituution päämääriä (Drew & Heritage
1992b). Tässä tutkimuksessa tarkastelen institutionaalista vuorovaikutusta, ja analyysini
keskeisimmät kohteet ovat vuorottelu, sekvenssi- ja korjausjäsennys. Kuvaan näitä jäsen-
nyksiä vielä tarkemmin myöhemmissä luvuissa (ks. luvut 3, 5 ja 7)
2.1 Institutionaalinen vuorovaikutus ja puheterapiavuorovai-
kutuksen piirteet
Institutionaaliselle keskustelulle tyypillistä on päämääräorientoituneisuus ja erilaiset keskus-
telijoiden osallistumista säätelevät rajoitteet (ks. Drew & Heritage 1992b; Peräkylä 1997;
Raevaara, Ruusuvuori & Haakana 2001). Tällaisia rajoitteet voivat koskea esimerkiksi pu-
humisoikeutta (kenellä on oikeus puheenvuoroon esimerkiksi oikeussalissa) tai sitä, miten
puheenvuorot jaetaan (esimerkiksi luokkatilanteessa viittaamalla). Lisäksi institutionaalises-
sa keskustelussa on kullakin instituutiolla erityinen tapansa kuulla asioita oman instituution-
sa kannalta, eli institutionaalisessa keskustelussa käytetään tietylle kontekstille tyypillisiä
tulkintakehyksiä. Lääkärin vastaanotolla esitetty mitä kuuluu -kysymys tulkitaan tyypillisesti
eri tavoin kuin vastaava kysymys arkikeskustelussa. Institutionaalisessa keskustelussa toi-
mintaa ohjaavat osallistujien sosiaaliset roolit, identiteetit ja tehtävä, jota ollaan tekemässä.
Myös vuorovaikutusta itseään pidetään omalakisena instituutiona, joka mahdollistaa
muiden instituutioiden olemassaolon (ks. Raevaara ym. 2001, Peräkylä 1997). Traditionaali-
set (esimerkiksi perhe) ja modernit (esimerkiksi oikeuslaitos, terveydenhuolto, koululaitos)
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instituutiot toimivat vuorovaikutuksen instituution kautta. Institutionaalinen vuorovaikutus
pitää siis sisällään vähintään kahden instituution jäljen, sekä vuorovaikutuksen instituution
että traditionaalisen tai modernin instituution jäljen.
Puheterapia on lääkinnällistä kuntoutusta, jota toteutetaan tyypillisesti terveydenhuol-
lon instituution sisällä. Puheterapeutin ja asiakkaan kohtaamista jäsentää erityinen institutio-
naalinen tehtävä, tässä tutkimuksessa asiakkaan ääniongelman parantaminen. Institutionaali-
suus puheterapeutin vastaanotolla rakentuu niin ulkoisista kuin vuorovaikutuksellisistakin
asioista. Puheterapeutin työtila, sen sijainti (esimerkiksi sairaalassa, päiväkodissa, koulussa
tai terveysasemalla), puheterapeutin koulutus sekä terveydenhuollon oikeusturvakeskuksen
legitimoima toimilupa, toimintaa ohjaava lainsäädäntö sekä erilaiset ajanvarausjärjestelmät
ja vastaanottokäyntien aikarajoitukset ovat tyypillisiä institutionaalisuutta rakentavia ulkoi-
sia asioita. Erilaisten ulkoisten tekijöiden vaikutus heijastuu asiakkaiden ennakko-odotuksiin
vastaanottotilanteen luonteesta ja vuorovaikutuksesta. Puheterapeuteille puolestaan on kou-
lutuksensa ja käytännön työn kautta muototutunut käsitys siitä, miten puheterapiaa tehdään.
Terveydenhuollon alueella keskustelunanalyyttisella tutkimuksella on useita erityisteh-
täviä (Peräkylä 1994, 25). Ensinnäkin sen avulla voidaan kuvata toistuvia ammatilliseen
toimintaan liittyviä käytänteitä ja selvittää, millaisen puheen ja vuorovaikutuksen kautta ter-
veydenhuollon ammattilaisten tehtävät tulevat suoritetuiksi. Lisäksi sen avulla voidaan eri-
tellä, millaisia vuorovaikutuskeinoja käyttäen potilaat asettuvat omaan rooliinsa. Puhetta kä-
sitellään siis toimintana, jolla keskustelijat tuovat ilmi omaa identiteettiään, rooliaan tai am-
mattiaan. Keskustelunanalyysi aineistokeskeisenä, rakenteisiin fokusoivana tutkimusmene-
telmänä etsii dialogia ammatillisten vuorovaikutusideologioiden (Peräkylä & Vehviläinen
1999; 2003) kanssa. Suhteessa ammatilliseen vuorovaikutustiedon varantoon keskustelun-
analyysillä on kaksi tehtävää: kriittinen ja täydentävä tehtävä (Peräkylä & Vehviläinen
2003). Kriittinen tehtävä tarkoittaa sitä, että keskustelunanalyyttisen tutkimuksen avulla voi-
daan osoittaa ammatillisten vuorovaikutusideologioiden liian pelkistetyt ja empiirisesti kes-
tämättömät oletukset. Esimerkiksi lääkärin vastaanottotilanteita tarkastelleissa tutkimuksissa
(ks. Ruusuvuori 2000; Raevaara & Sorjonen 2001; Korpela 2007) on osoitettu yksinkertais-
tavaksi jopa vääräksi oletus, että lääkärien avoimet kysymykset ovat parempia kuin suljetut,
koska ne jättävät tilaa potilaan omalle kokemukselle. Täydentävää tehtäväänsä keskustelun-
analyysi toteuttaa tarjotessaan jo tunnetuista ammattikäytänteistä yksityiskohtaisia, konkreet-
tisia kuvauksia ja osoittaessaan uusia ennen tunnistamattomia tai tiedostamattomia toiminta-
käytänteitä. Esimerkiksi aids-neuvontaa tutkiessaan Peräkylä (1995) empiirisen vuorovaiku-
tustutkimuksen avulla sekä yksilöi että konkretisoi milanolaiseen systeemisen perheterapian
vuorovaikutusideologiaan kuuluvia näkemyksiä ja osoitti uusia aiemmin formuloimattomia
toimintakäytänteitä.
Terveydenhuollon asiantuntijan ja asiakkaan välisen vuorovaikutuksen keskuste-
lunanalyyttinen tutkimus on niin maailmalla kuin Suomessakin ollut 1990-luvulta lähtien
vilkasta. Eniten on tutkittu lääkärin ja potilaan välistä vuorovaikutusta (mm. Byrne & Long
1984; Heath 1992; Peräkylä 1998; Haakana 1999; Raevaara 2000; Ruusuvuori 2000; Sorjo-
nen 2001a; Stivers & Heritage 2001; Stivers 2002; 2005; Maynard 2003; Korpela 2007). Sen
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lisäksi tutkimuksen kohteina ovat olleet AA-kokoukset (Arminen 1998), fysioterapia (Lind-
fors 1996; Parry 2004; Martin 2004), aids-neuvonta (Silverman & Peräkylä 1990; Peräkylä
1995), terveydenhoitajien kotikäynnit (Heritage & Sefi 1992; Heritage & Lindström 1998),
päihderiippuvaisten hoito (Halonen 2002) ja puheterapia (Klippi 1996b; Laakso 1997; Tyk-
kyläinen 2005; Gardner 2005).
Logopedinen keskustelunanalyyttinen tutkimus on keskittynyt pääasiassa kuvaamaan,
miten asiakkaan kommunikaatiohäiriö ilmenee keskustelussa (Ferguson 1998; Laakso &
Lehtola 2003). Tutkimuksissa on muun muassa verrattu, miten asiakkaan puhe- tai kielihäi-
riö ilmenee institutionaalisessa vuorovaikutustilanteessa ja arkikeskustelussa (Lindsay &
Wilkinson 1999; Laakso 2003). Suurin osa logopedisesta keskustelunanalyyttisestä tutki-
muksesta on keskittynyt afaattisten henkilöiden vuorovaikutuksen piirteiden kuvaamiseen
(ks. Goodwin 1995; 2003; Klippi 1996b; Laakso 1997; 2003; Laakso & Lehtola 2003). Vas-
ta viime aikoina keskustelunanalyyttistä tutkimusmetodia on sovellettu myös puhehäiriöistä
(erotuksena kielihäiriöistä), kuten dysartriasta, kärsivien asiakkaiden vuorovaikutuksen piir-
teiden kuvaamiseen (Bloch 2004). Sen sijaan keskustelunanalyyttinen tutkimus, joka tarkas-
telee puheterapeutin institutionaalisten tehtävien toteutumista, on ollut vähäisempää.
Suomessa puheterapiavuorovaikutuksen institutionaalisia piirteitä on tutkinut Tykky-
läinen (2005), joka on väitöskirjassaan kuvannut kielihäiriöisten lasten puheterapiakäyntejä.
Tykkyläinen kuvasi neljän erilaisen ”tehtävänratkaisupolun” avulla pelinomaisten tehtävien
ratkaisuun liittyviä vuorovaikutusilmiöitä ja osoitti, miten puheterapeutti ja lapsi ylläpitävät
keskinäistä ymmärrystä sekä tuovat julki ja ratkaisevat ymmärtämisen ongelmia puheterapi-
assa. Keskeiseksi käytänteeksi osoittautui se, että puheterapeutti jatkuvasti seuraa ja monito-
roi lapsen toimintaa. Lisäksi Tykkyläinen osoitti tutkimuksessaan, että puheterapeutti pyrkii
toiminnallaan systemaattisesti säilyttämään lapsen roolin aktiivisena tehtävänratkaisijana.
Vaikka vuorovaikutusta pidetään keskeisenä ääniterapiassa (Andrews & Schmidt
1995), ei keskustelunanalyyttistä tutkimusta ääniterapiasta kuitenkaan ole aiemmin tehty.
Tämä tutkimus tarjoaa siis ensimmäistä kertaa sekä puheterapeuteille että institutionaalisesta
vuorovaikutuksesta ja oppimisesta kiinnostuneille tutkijoille näköalan ääniterapian vuoro-
vaikutukseen.
Puheterapiatilanteen luonnetta ja institutionaalisuutta ylläpidetään ja muokataan asiak-
kaan ja puheterapeutin vuorovaikutuksessa. Puhujat tekevät toiminnastaan institutionaalista
erilaisten keskustelun keinojen ja rakenteiden, kuten vuorottelujäsennyksen, sanavalintojen,
puheenvuorojen kielellisen muotoilun, responsiivisen toiminnan valinnan, sekvenssienjäsen-
nyksen (esim. diagnoosin antamisen sekvenssi), keskustelun kokonaisrakenteen (esimerkiksi
vastaanoton vaiheet) ja vuorovaikutuksen epäsymmetrisyyden avulla (Heritage 1997; Rae-
vaara ym. 2001). Näiden puheen yksityiskohtien kautta keskustelijat luovat intersubjektiivi-
sen yhteisymmärryksen siitä, mitä ovat tekemässä, mitä institutionaalista tilannetta he vuo-
rovaikutuksellaan rakentavat. Näistä institutionaalisuuden ”sormenjäljistä” kaksi puhetera-




Instituution edustajat voivat usein ohjata vuorovaikutusta sellaisin tavoin, jotka eivät ole ar-
kikeskustelussa tyypillisiä. Institutionaalisen vuorovaikutuksen tutkimuksessa esimerkiksi
keskustelun sekventiaalinen jäsentyminen ja vuorottelu ovat keskeisiä tutkimuskohteita
(Raevaara 1997, 92). Monet institutionaaliset tilanteet rakentuvat ammattilaisen kysymysten
ja maallikon vastausten varaan (Heritage 1997). Kysymystensä avulla instituution edustajat
voivat kontrolloida keskustelua ja päättää siitä, milloin topiikki on tyydyttävästi saatettu pää-
tökseen ja mikä on seuraava topiikki.
Puheterapiavuorovaikutustutkimuksissa, kuten muissakin institutionaalisen vuorovai-
kutuksen tutkimuksissa, on havaittu instituution edustajan, puheterapeutin, yleensä aloitta-
van keskustelun. Puheterapeutin aloitetta, esimerkiksi kysymystä tai toimintaohjetta, seuraa
asiakkaan responssi, minkä jälkeen puheterapeutti usein arvioi asiakkaan responssia (Leahy
2004). Tällainen kolmiosainen RRE-vuorovaikutusrakenne (RRE = request–response–
evaluation) on tyypillinen ammattilaisen ja asiakkaan (esim. opettaja–oppilas, lääkäri–
potilas, psykoterapeutti–asiakas ja puheterapeutti–asiakas) keskusteluissa todettu piirre. Se
on niin puheterapian (Prutting, Bagshaw, Goldstein, Juskowitz & Umen 1978; Crystal 1981,
Panagos, Bobkoff & Scott 1986; Kamhi 1995; Kovarsky & Duchan 1997; Ferguson 1998;
Simmons-Mackie, Damico & Damico 1999; Gardner 2005; Tykkyläinen 2005) kuin opetus-
keskusteluidenkin (Sinclair & Coulthard 19753, 21; Wells 1993; Nassaji & Wells 2000) tyy-
pillinen piirre. Puheterapiassa kolmiosaisesta rakenteesta on käytetty myös nimitystä kuntou-
tussekvenssi (remedial sequence, Panagos ym. 1986) ja opetusvuorovaikutuksessa sitä on
puolestaan kutsuttu muun muassa pedagogiseksi sykliksi tai opetussykliksi (Bellack, Klie-
bard, Hyman & Smith 1966; Sinclair & Coulthard 1975; Mehan 1979; ks. myös Arminen
2005, 136–141).
Tykkyläinen (2005, 29–31) kuvaa väitöskirjassaan yksityiskohtaisesti kirjallisuudessa
esitettyjä kolmiosaisen puheterapiavuorovaikutuksen teoreettisia malleja ja niissä käytettyjä
käsitteitä. Terapeutin ensimmäistä vuoroa on nimitetty niin ärsykkeeksi, pyynnöksi, aloit-
teeksi kuin kommunikatiivisen käyttäytymisen malliksikin. Vastaavasti kolmiosaisen raken-
teen toista vuoroa on kutsuttu joko responssiksi, reaktioksi tai vastaukseksi ja terapeutin
kolmatta vuoroa reaktioksi, arvioksi tai palautteeksi. Malleissa käytetyt käsitteet heijastele-
vat aikaansa ja tarkastelun teoreettista viitekehystä. Esimerkiksi Crystalin (1981) käyttämät
käsitteet ärsyke ja reaktio vihjaavat 1980-luvulla vallinneeseen behavioristiseen oppimiskä-
sitykseen.
Ääniterapiassa kolmiosaisen rakenteen muotoa ja terapeutin toimintaa, vuorojen sisäl-
töä tai muotoilua suhteessa asiakkaiden toimintaan ei ole aiemmin empiirisesti tarkasteltu.
Lähtökohtanani tässä tutkimuksessa on seuraavan aineistonäytteen kuvaama harjoittelun
kolmiosainen sekvenssi, jonka ensimmäisessä vuorossa (1.) terapeutti asettaa asiakkaalle
tehtäväksi äänentuottoharjoituksen.






2. A2: @rr-@ rrrRRRRR?
3. T1: ju:st, nyt sä mietit sitä ärrällä alotustaki ja sit
sä rupeet jännittään kau[laa
Terapetuin vuoroa seuraa asiakkaan responssi (2.), harjoituksen suoritus, jota seuraa tera-
peutin palaute, reaktio asiakkaan suoritukseen (3.). Tällaisissa sekvensseissä asiakkaan puhe
rajoittuu sekä toiminnaltaan että muodoltaan. Asiakkaan odotuksenmukainen toiminta on
puheterapeutin antaman mallin (ääniharjoituksen) jäljittelyä.
2.1.2 Epäsymmetria
Puheterapeutin institutionaalinen toiminnan oikeutus nousee siitä tosiasiasta, että ääniterapi-
assa asiakas voi oppia uuden äänentuottotavan ja saavuttaa näin itselleen uuden äänen, jol-
loin hän voi luopua vanhoista epätarkoituksenmukaisista äänenkäyttötavoistaan (ks. Van Ri-
per & Irwin 1958, 219). Asiakas tulee terapeutin luokse, koska hänellä on jokin ongelma,
jota hän ei yksin kykene ratkaisemaan. Ääniterapiassa asiakas on usein kielellisesti ja kogni-
tiivisesti kompetentti aikuinen. Lähtökohdaltaan tilanne on näin ollen erilainen kuin puhete-
rapiassa, jossa lapsi ja aikuinen tai kielellisesti vajaakuntoinen (esimerkiksi afaattinen henki-
lö) ja kielellisesti kompetentti aikuinen kohtaavat. Ääniterapiassa asiakas ja puheterapeutti
ovat molemmat kielellisiltä taidoiltaan kompetentteja, joten kohtaamisen voisi kuvitella ole-
van alkuasetelmaltaan edellä mainittuja tilanteita symmetrisempi.
Terapiasuhde on kuitenkin aina roolisuhde, jossa apua etsivä ja apua tarjoava ihminen
kohtaavat toisensa (ks. myös Remes 1992; Jansson-Verkasalo & Söderholm 1996). Äänite-
rapiassa puheterapeutti kohtaa asiakkaan institutionaalisessa roolissaan, jonka taustalla oleva
kuntoutuksen lääketieteellinen malli korostaa terapeutin asiantuntijuutta (Andrews 1996;
Leahy 1995). Myös asiakas tulee vastaanottokäynnille tapaamaan ensisijaisesti auttajaa, asi-
antuntijaa, jolla on sellaista tietoa, jota hänelle itsellään ei ole. Molempien huomion kohtee-
na on asiakkaan ongelma, äänihäiriö. Kyse ei siis ole arkikeskustelusta vaan institutionaali-
sesta keskustelusta. Avun hakijan ja avun tarvitsijan, asiantuntijan ja maallikon suhde on
lähtökohtaisesti epäsymmetrinen. Institutionaaliset tehtävät jäsentävät terapiatilannetta ja
keskustelijat orientoituvat siihen, että vain tietynlaiset asiat ovat puheena, ja että niitä käsi-
tellään tietyssä tarkoituksessa (Peräkylä 1997).
Vuorovaikutuksen epäsymmetria liittyy osallistumiseen, tietotaitoon, episteemiseen
tietoon ja siihen, kenellä on tietoon oikeus (Heritage 1997). Osallistumisen epäsymmetriaa
tutkittaessa voidaan tarkastella sitä, ketkä osallistuvat keskusteluun ja millä ”panoksella”,
kuka aloittaa sekvenssit ja kumman vuorot ovat ratkaisevampia keskustelun lopputuloksen
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kannalta (Heritage 1997). Usein institutionaalinen rooli ja tehtävä, jota ollaan tekemässä,
sekä diskursiiviset oikeudet ja velvollisuudet ovat suoraan suhteessa toisiinsa. Tyypillistä on,
että nimenomaan instituution edustaja tekee aloitteita, esimerkiksi kysyy kysymyksiä, joihin
maallikko vastaa (Drew & Heritage 1992b). Puheterapiassakin terapeuttien on todettu ohjaa-
van keskustelua tavoilla, jotka eivät ole tyypillisiä arkikeskustelulle (esim. RRE-vuoro-
vaikutusrakenne, ks. luku 2.1.1; Leahy 2004; Simmons-Mackie ym. 1999).
Institutionaalisen tietotaidon epäsymmetria nousee siitä tosiasiasta, että instituution
edustaja ja maallikko kokevat saman tilanteen eri tavoin (Heritage 1997). Asiakkaalle ääni-
häiriö ja sen kuntoutus voi olla uusi, ainutlaatuinen kokemus, kun se terapeutille puolestaan
näyttäytyy rutiiniluonteisena tehtävänä, jota ohjaavat tietyt ammatilliset tavoitteet. Tera-
peutin rutiiniluonteinen toiminta, kuten ääniharjoittelu, voi asiakkaalle olla uutta ja outoa ja
aiheuttaa hämmennystä. Episteeminen asymmetria puolestaan tarkoittaa sitä, että puhetera-
peutilla on nimenomaan koulutuksensa ansiosta asiakkaan häiriötä ja sen hoitoa koskevaa
tietoa enemmän kuin asiakkaalla itsellään. Toisaalta puheterapeutin vastaanotolle voi tulla
asiakas, esimerkiksi laulaja, jolla oman taustansa ansiosta on osittain samaa tietoa kuin puhe-
terapeutilla. Tällaisissa tilanteissa epäsymmetria ei varsinaisesti liity tietoon vaan siihen, ke-
nellä tietoon on oikeus (Heritage 1997).
Suhteen epäsymmetrisyys ei siis itsessään ole positiivinen tai negatiivinen asia. Puhete-
rapiassa puheterapeutin ja asiakkaan tiedon ja taidon epäsymmetria on juuri syy, jonka vuok-
si asiakas tulee hakemaan apua terapeutilta.
2.2 Keskustelunanalyysi oppimisen tutkimisessa
Keskustelunanalyyttiset opetusvuorovaikutustutkimukset ovat pääasiassa keskittyneet ku-
vaamaan jonkin tietyn toiminnan, esimerkiksi opettajan ja oppilaiden vuorottelun (McHoul
1978) tai toimintajakson (Mehan 1979; Wells 1993; Nassaji & Wells 2000) jäsentymistä tai
korjaamista (McHoul 1990; Macbeth 2004; Razfar 2005) ja luokkahuonekeskustelun erilai-
sia käytänteitä (ks. esim. Sahlström 1999; Tainio 2007). Oppiminen ilmiönä, toisin sanoen
se, mitä on tarkoitus oppia tai miten oppiminen vuorovaikutuksessa ilmenee, on alkanut
kiinnostaa keskustelunanalyytikkoja vasta 2000-luvulla. Osittain tämä johtunee kerätyistä
aineistoista (ks. myös Brouwer & Wagner 2004). Keskustelunanalyyttiset aineistothan ku-
vaavat tyypillisesti hetkittäistä toimintaa. Vaikka tutkimuksissa onkin saatettu nauhoittaa
samoja puhujia useamman kerran, on heidän taitojensa kuitenkin oletettu pysyvän eri ker-
roilla muuttumattomina. Monen institutionaalisen toiminnan (koulutus, kuntoutus, valmen-
nus) tavoite on kuitenkin nimenomaan osallistujien taitojen (tai tietojen) muutos. Tällaisen
muutoksen, esimerkiksi oppimisen, tutkiminen vaatii ilmiön pitkittäistä tarkastelua. Pitkit-
täisaineistoihin perustuvat tutkimukset, joissa tarkastelun kohteeksi nousee nimenomaan
muutos (kehitys tai oppiminen), ovat keskustelunanalyyttisen tutkimuksen alueella vielä
harvinaisia.
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Oppimista voidaan osoittaa ja kuvata monin eri tavoin (ks. myös Rauste-von Wright,
von Wright & Soini 2003, 173). Perinteisesti ääniterapiatutkimuksissa tarkastellaan muutos-
ta suhteessa johonkin asiakkaan ominaisuuteen (esimerkiksi äänenlaatuun, ks. luvut 3.2.2 ja
3.2.3). Mikäli tarkastelun kohteena olevassa piirteessä tai ominaisuudessa havaitaan (mita-
taan) terapian jälkeen jokin muutos, ajatellaan sen olevan terapian seuraus. Tässä tutkimuk-
sessa suhtaudun erilaisiin oppimiskäsityksiin hyvin eklektisesti. Näkemykseni mukaan eri-
laiset oppimiskäsitykset (esim. behavioristinen, kognitiivinen, kokemuksellinen, sosiaalinen,
tilanne-sidonnainen) kuvaavat monitahoisen oppimisilmiön erilaisia ulottuvuuksia ja koros-
tavat sen erilaisia elementtejä ja näin pikemminkin täydentävät toisiaan kuin poissulkevat
toisensa. Tutkimukseni ei siis ota kantaa perinteisen kognitiivisen suuntauksen ja sosiokult-
tuurisen (situatiivisen) oppimisen suuntauksen väliseen kiistaan siitä, missä oppiminen ta-
pahtuu (päässä vai vuorovaikutusprosessissa) (ks. Rauste-von Wright ym. 2003, 161; Young
& Miller 2004).
Nykyiset oppimiskäsitykset korostavat älykkään toiminnan rakentumista nimenomaan
vuorovaikutuksessa toimintaympäristön kanssa (Hakkarainen, Lonka & Lipponen 1999, 11–
19). Samalla ne myös korostavat oppijan aktiivista roolia havainnoijana ja toimintaan osal-
listujana. Aiemmat keskustelunanalyyttiset tutkimukset ovatkin osoittaneet tämän oppijan
aktiivisuuden kuvaamalla oppimisen osallistujien yhteisenä saavutuksena (Wootton 1993;
1997; Goodwin 1994; Martin 2004).
Keskustelunanalyysin avulla tutkija pääsee tarkastelemaan sosiaalisesti hajautettua op-
pimisprosessia osallistujien näkökulmasta eli sellaisena kuin osallistujat sen itse ymmärtävät
(ks. Seedhouse 2004, 243; Kasper 2006). Keskustelunanalyysi ei kuitenkaan itsessään sisällä
teoriaa siitä, miten opitaan tai miten muutosta kuvataan, siksi siihen oppimistutkimuksissa
on usein yhdistetty jokin sen kanssa yhteensopiva oppimisteoria. Esimerkiksi tilannesidon-
naisen oppimisen teoria (ks. situated learning, Lave & Wenger 1991; Lave 1993) on osoit-
tautunut käyttökelpoiseksi oppimisprosessin kuvaamisen taustateoriaksi aiemmissa keskuste-
lunanalyyttisissä tutkimuksissa (ks. esim. Brouwer & Wagner 2004; Martin 2004; Young &
Miller 2004; Melander & Sahlström, tulossa). Se sopiikin hyvin yhteen keskusteluanalyytti-
sen näkemyksen kanssa, sillä molemmat tarkastelevat ihmisten toimintaa luonteeltaan sosi-
aalisena, kontekstisidonnaisena (situationaalisuus) ja ihmisten väliseen vuorovaikutukseen
perustuvana ilmiönä (Lave & Wenger 1991; ks. myös Hakkarainen ym. 1999, 152–155).
Tilannesidonnaisen oppimisen teoria (Lave & Wenger 1991) juontaa juurensa eri kult-
tuurien oppimiskäytäntöjen tutkimuksesta. Sen havainto oppimisen sosiaalisesta luonteesta
ei kuitenkaan sinänsä ole mikään uusi havainto. Teorian suurin anti keskustelunanalyyttiselle
tutkimukselle lieneekin se, että Lave ja Wenger (1991) määrittelevät oppimisen osallistumi-
sen muutokseksi. He kuvaavat tutkimuksissaan asiantuntijuuden kehittymistä nk. mestari–
oppipoika -oppimistilanteissa (engl. apprenticeship) ja osoittavat, että noviisin taitojen kehit-
tyessä hänen osallistumisensa meneillään olevaan toimintaan muuttuu oikeutetusta rajoite-
tusta osallistumisesta (engl. legitimate peripheral participation, ks. myös Hakkarainen ym.
1999, 152–153) kohti täyttä osallistumista. Noviisin rajoitettua toimintaan osallistumista pi-
detään täysin oikeutettuna (ks. myös Bouwer & Wagner 2004), sillä hänellä ei ole vielä sitä
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asiantuntijuutta, jota toimintaan osallistuminen vaatii. Oppiminen ei tämän teorian mukaan
myöskään ilmene ainoastaan ”oppipojan” (noviisin) osallistumisen muuttumiseen, vaan
myös ”mestarin” toimintaan osallistuminen muuttuu (ks. myös Young & Miller 2004). Ti-
lannesidonnaisen oppimisen teorian avulla voidaan siis ymmärtää, miten noviisit omaksuvat
asiantuntijuuteen liittyviä taitoja uusissa toimintaympäristöissä (ks. Hanks 1991), joten teo-
rian perusajatuksia voidaan soveltaa myös ääniterapia-asiakkaan (noviisi) taitojen kehittymi-
sen tarkasteluun.
Niin Laven ja Wengerin rajoitetun osallistumisen (1991) kuin myös Rogoffin ohjatun
osallistumisen (engl. guided participation 2003, 52) näkemysten taustalla voi nähdä sosio-
kulttuurisen oppisuuntauksen uranuurtajan Vygotskin ajatuksen lähikehityksen vyöhykkees-
tä (Vygotski 1982, 184–186). Lähikehityksen vyöhyke, josta Hakkarainen ym. (1999, 81)
käyttävät myös nimeä dynaaminen alue, edustaa vasta muodostumassa olevia taitoja, joita
yksilö ei kykene ilman tukea itsenäisesti suorittamaan. Lähikehityksen vyöhyke on oppimi-
sen kannalta kriittinen käsite. Vygotskin (1982) näkemyksen mukaan oppija tulee nimen-
omaan haastaa toimimaan omalla lähikehityksen vyöhykkeellään, jossa taitavampi, taidon tai
tiedon hallitseva aikuinen, asiantuntija, valmentaja, terapeutti tai opettaja tukee hänen toi-
mintaansa. Tutkimuksessani peilaan terapian harjoittelukäytänteitä myös Vygotskin teoriaan.
Puheterapeuttista kuntoutusta kuvaavissa vuorovaikutustutkimuksissa oppiminen il-
miönä ei aiemmin ole ollut tarkastelun kohteena. Esimerkiksi keskustelunanalyyttisissä
afasiakuntoutusta kuvaavissa tutkimuksissa oppimisen ilmiö, se miten terapiassa opitaan, on
jäänyt tarkastelun ulkopuolelle (Ferguson 1999), vaikkakin toimintakäytänteet, kuten kor-
jaaminen, joita tutkimuksissa on tarkasteltu, liittyvät olennaisesti juuri oppimiseen. Tässä
tutkimuksessa tarkastelen oppimista (muutosta) nimenomaan vuorovaikutuksen ilmiönä.
Keskustelunanalyysin avulla lähestyn oppimista ajallisesti järjestyneenä sekventiaalisena
ilmiönä ja kuvaan ääniharjoittelun sekventiaalista muutosta. Olen ensinnäkin kiinnostunut
ääniharjoittelun jäsentymisestä eli siitä, miten ääniterapiassa opitaan. Toiseksi kiinnostukse-
ni kohdistuu siihen, miten oppiminen ääniterapiassa näkyy. Lave ja Wenger (1991) määritte-
levät oppimisen osallistumisen muutokseksi. Tämä määritelmä soveltuu myös tähän tutki-
mukseen, sillä luvussa 8 kuvaan pitkittäisaineistoni avulla, miten asiakkaan osallistuminen
harjoittelu- ja korjaussekvensseihin muuttuu terapian edetessä.
Oppimista osallistumisen muutoksena ovat kuvanneet myös muutamat muut keskuste-
lunanalyyttiset tutkimukset (ks. esim. Wootton 1993; 1997; Goodwin 1994; Young & Miller
2004; Martin 2004; Nishizaka 2006; Melander & Sahlström (tulossa)). Esimerkiksi Wootton
(1993; 1997) on empiirisesti osoittanut, miten lapsen toiminnan (pyyntöjen) rakentuminen
kehittyy ja muuttuu. Tarkastellessaan kokenutta arkeologia ohjaamassa arkeologiopiskelijaa
tai poliisin asiantuntijaa ohjaamassa oikeusistuimen jäseniä Goodwin (1994) puolestaan on
kuvannut oppimiseen liittyviä käytänteitä ja sitä, miten oppiminen on yhteisen toiminnan
tulos. Nishizaka (2006), joka on tutkimuksessaan tarkastellut, kun ammattilainen opettaa las-
ta soittamaan viulua, kuvaa lapsen viulun soiton oppimista maailman uudelleen jäsentymise-
nä. Opetellessaan soittamaan neljäsosanuottia lapsi oppii jäsentämään ympäristöään (viulun
jousen) uudella tavalla. Martin (2004) on kuvannut keskustelunanalyysin avulla, miten op-
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piminen fysioterapiassa ilmenee. Fysioterapiassa tehtyjen harjoitusten korjausjäsennystä yk-
sityiskohtaisesti kuvaamalla hän on osoittanut, että oppiminen ilmenee nimenomaan osallis-
tumisen muutoksena, kun vastuu ongelmien havaitsemisesta ja ratkaisemisesta siirtyy asteit-
tain fysioterapeutilta potilaalle itselleen. Osallistumisen muutos tapahtuu fysioterapiassa
vaiheittain siten, että ensimmäisessä vaiheessa toiminta keskittyy tehtävän asettamiseen.
Toisen vaiheen toiminnassa korostuvat fysioterapeutin korjausaloitteet; tuolloin korjaukset
ovat vaihtoehtoisesti joko Toisen korjauksia (engl. other-correction) tai avustettuja itsekorja-
uksia (engl. assisted self-repair, Martin 2004). Kolmannessa vaiheessa myös potilaat osallis-
tuvat ongelmanratkaisuun, vaikka fysioterapeutti onkin vielä vastuussa ongelman havaitse-
misesta ja korjauksen aloittamisesta. Neljäs vaihe kuvaa fysioterapian harjoitteluvaihetta,
jossa oppiminen on saavutettu. Potilaat vastaavat ongelman korjaamisesta, he aloittavat kor-
jauksen itse ja saattavat itsekorjauksen loppuun samassa vuorossa.
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3 AINEISTO JA KOKOELMIEN LUOMINEN
3.1 Tutkimusaineiston keruu
Kuvatakseni ääniterapian institutionaalisia käytänteitä ja terapiaprosessia videoin tutkimus-
tani varten kuuden äänihäiriöisen asiakkaan (A1–A6) kaikki ääniterapiakäynnit. Aineistoni
puheterapeutit (T1, T2 ja T3) ovat kaikki naisia, joilla on vankka työkokemus äänihäiriöiden
kuntoutuksesta. Materiaalin keräysvaiheessa terapeuteilla T2 ja T3 oli ääniterapiatyöstä ko-
kemusta noin 25 vuotta ja terapeutilla T1 noin 6 vuotta. Videoaineisto kerättiin äänitera-
piakäynneiltä, jotka olisivat toteutuneet tästä tutkimuksesta huolimatta. Videoaineiston nau-
hoitin vuosina 2001–2004. Pilottiaineiston nauhoitin keväällä 2001 puhetieteiden (ent. fone-
tiikan) laitoksen terapiahuoneessa, jossa puheterapeutti T3 antoi ääniterapiaa asiakkaalle A6.
Loput aineistostani nauhoitin ylioppilaiden terveydenhoitosäätiöllä (T1 ja A1, A2 ja A3) se-
kä ammatinharjoittajapuheterapeutin vastaanotolla yksityisellä lääkäriasemalla (T2 ja A4 ja
A5). Luvat sekä videointiin ja äänityksiin että aineiston tutkimus- ja opetuskäyttöön sekä
arkistointiin pyydettiin kirjallisina sekä asiakkailta että puheterapeuteilta (ks. liitteet 1a ja
1b).
Pilottiaineistoni videoinnin yhtenä tarkoituksena oli kerätä opetusmateriaalia. Nauhoi-
tustilanteessa logopedian opiskelijat seurasivat terapiaa seurantalasin takaa. Pilottiaineiston
kerääminen toimi myös videokuvaamisen harjoitteluna, ja myöhemmin aineisto auttoi tutki-
muksen suunnittelussa ja metodin valinnassa. Varsinainen tutkimusaineiston keruu käynnis-
tyi elokuussa 2003. Asiakkaat ja terapeutit valikoituivat tähän tutkimukseen helpon saata-
vuutensa vuoksi. Ennen aineiston keruuta olin yhteydessä muutamaan puheterapeuttikolle-
gaan ja pyysin heidät mukaan tutkimukseeni. Puheterapeutit itse kysyivät sopiviksi
katsomiltaan, tutkimukseni valintakriteerit täyttäviltä asiakkailtaan, suostumusta tutkimuk-
seen osallistumisesta jo ennen terapian alkua. Mikäli asiakas vapaaehtoisesti suostui tutki-
musasiakkaaksi, puheterapeutti otti yhteyttä minuun, kertoi asiakkaan ensimmäisen terapia-
ajan ja antoi asiakkaan luvalla hänen yhteystietonsa minulle. Tämä jälkeen otin itse yhteyttä
asiakkaaseen ja sovin hänen kanssaan kahdenkeskisen tapaamisen ennen asiakkaan ensim-
mäistä terapiakäyntiä.
Tapasin kunkin asiakkaan puhetieteiden laitoksella kerran ennen varsinaisen tera-
piajakson alkamista ja toisen kerran terapiajakson päätyttyä. Ensitapaamisella kerroin asiak-
kaille tutkimuksestani, annoin heille tutkimusta koskevan tiedotteen (liite 2) ja pyysin kirjal-
lisesti heiltä luvat tutkimusaineiston keräämiseen, arkistointiin ja käyttöön (liitteet 1a ja 1b).
Molemmilla tapaamiskerroilla nauhoitin asiakkailta ääninäytteitä ja pyysin heitä täyttämään
äänihäiriön aiheuttamaa psykososiaalista haittaa kuvaavan kyselylomakkeen (Voice Handi-
cap Index -lomake; Jacobson, Johnson, Grywalski, Silbergeit, Jacobson, Beninger & New-
man 1997; suomennos Alaluusua & Johansson 2003 ). Lisäksi kyselin heiltä heidän äänion-
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gelmastaan ja siitä, mitä he odottivat tulevalta ääniterapialta. Myös terapiajakson jälkeen ky-
syin asiakkailta ääniongelman sen hetkisestä tilanteesta ja siitä, minkälainen kokemus äänite-
rapia oli ollut. Käytän näitä asiakkailta keräämiäni tietoja ja ääninauhoituksia tässä tutki-
muksessa taustatietoina, joiden avulla kuvaan asiakkaiden äänihäiriötä sekä asiakkaiden te-
rapialle asettamia ennakko-odotuksia. Lisäksi pohdinnassa peilaan tämän tutkimuksen
tuloksia asiakkaan omiin kokemuksiin terapiasta ja sen hyödystä.
Videoaineiston kerääminen vaatii aina jonkin verran luonnolliseen tilanteeseen puut-
tumista. Jouduimme kuntouttavien puheterapeuttien kanssa hieman järjestelemään terapia-
huoneiden kalustusta uudelleen, mm. siirtämään pöytiä ja/tai tuoleja, jotta kuvakulma saatiin
mahdollisimman suotuisaksi ja jotta sekä terapeutti että asiakas näkyivät kuvassa. Pilottiai-
neistoa kerätessäni jätin videokameran kuvaamaan terapiahuoneen nurkkaan jalustalle. Kat-
sellessani videomateriaalia totesin kuitenkin, että kuvaajan läsnäolo olisi sittenkin muuta-
missa tilanteissa ollut mielekästä. Puheterapeutti liikkui terapiahuoneessa jonkin verran,
esimerkiksi haki terapiavälineitä laatikoista samalla kun puhui tai antoi ohjeita tai mallia asi-
akkaalle. Koska kamera oli liikkumattomana jalustalla, jäi terapeutti joistakin tilanteista ku-
van ulkopuolelle. Varsinaisen aineiston keruun ensimmäisellä nauhoituskerralla elokuussa
2003 päätin olla itse kameran takana. Huomasin kuitenkin jo kuvatessani, että läsnäoloni
vaikutti terapiatilanteeseen. Mahdollisesti samankaltaisuuteni (samaa erikoisaluetta edustava
puheterapeutti) ja tutkijan roolini aiheuttivat puheterapeuteille lievää esiintymisjännitystä.
Tästä syystä päädyin takaisin pilottitutkimukseni käytäntöön, jossa en ole itse läsnä kuvaus-
tilanteessa, vaan jätän kameran kuvaamaan huoneen nurkkaan jalustalle. Asiakasta kameran
tai kuvaajan läsnäolo ei suuresti näyttänyt vaivaavan.
Ennen videoitavan terapiakäynnin alkua menin puheterapeutin huoneeseen järjestele-
mään kuvaustilanteen (videokameran asettelu ja huonekalujen siirtely). Kun terapeutti kutsui
asiakkaan sisään, odotin huoneessa kameran takana ja käynnistin kameran juuri ennen kuin
asiakas astui huoneeseen. Tämän jälkeen poistuin terapiahuoneesta käytävään odottamaan
terapian päättymistä. Samalla oven avauksella, kun asiakas lähti terapeutin luota, menin
huoneeseen ja sammutin kameran. Yhden terapeutin kanssa sovimme vielä tilanteen kulues-
sa tarkemmin, missä vaiheessa kamera suljetaan. Ensimmäisillä nauhoituskerroilla puhetera-
peutti nimittäin kutsui minut huoneeseen todeten että he ovat lopettaneet (asiakas oli vielä
sisällä vastaanottohuoneessa). Kun olin sammuttanut kameran, terapeutti tiedusteli minulta
”onko se pois päältä” ja todettuani nauhoituksen loppuneen, terapeutti jatkoi vielä keskuste-
lua asiakkaan kanssa. Keskustelimme tästä terapeutin kanssa ja kerroin hänelle haluavani
nauhalle aivan kaiken, mitä terapiahuoneen sisällä terapeutin ja asiakkaan välillä tapahtuu.
Sovimme puheterapeutin kanssa, että hänen ei tarvitse erikseen kutsua minua huoneeseen,
vaan tulen huoneeseen vasta silloin, kun asiakas sieltä poistuu. Muutaman terapiakäynnin
lopetuksen jääminen pois nauhalta ei haitannut tutkimusaineistoni muodostamista, sillä tässä
tutkimuksessa tarkastelun keskiössä on ääniharjoitteluvaihe, ei terapiakäynnin lopetusvaihe
ja hyvästelyt.
Terapiatilanteen kuvaaminen ilman kuvaajaa onnistui tässä tutkimuksessa hyvin ja oli
toimiva ratkaisu. Puheterapeutit ja asiakkaat liikkuivat terapiatilanteissa suhteellisen vähän.
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Kun kamera oli asetettu muutaman metrin päähän kuvattavista ja käytössä oli laajakulma,
kuvattavat pysyivät melkein koko ajan kameran tavoitettavissa. Muutaman kerran puhetera-
peutti T2 (samoin kuin T3 pilottiaineistossa) liikkui vesipisteelle hakemaan asiakkaalle vet-
tä, jolloin hän oli kuvakulman ulottumattomissa. Lisäksi puheterapeutti T1:n terapiassa har-
joiteltiin yhdellä käynnillä hengitysharjoituksia makuuasennossa sängyllä. Terapeutti oli
tuolloin itse suunnannut kameran siten, että huoneen seinän vierellä oleva sänky näkyi. Hen-
gitysharjoituksen päätyttyä terapeutti oli kuitenkin unohtanut kääntää kameran takaisin.
Yleisesti ottaen videoaineistoni kuvan- ja äänenlaatu oli hyvää ja sekä asiakas että terapeutti
olivat suurimman osan ajasta kuvassa.
3.2 Asiakkaiden taustatiedot ja äänihäiriön kuvaus
Kuudesta äänihäiriöisestä asiakkaasta kolme (A1, A2 ja A3) kävivät terapeutilla T1, kaksi
(A4 ja A5) terapeutilla T2 ja yksi (A6) terapeutilla T3. Asiakkaat olivat kaikki naisia, iältään
22–45 -vuotiaita. Taulukkoon 1 olen kerännyt asiakkaiden taustatietoja foniatrin tutkimus-
lausunnoista. Asiakkaat valikoituivat tähän tutkimukseen sattumanvaraisesti tutkimukseen
osallistuvien puheterapeuttien vastaanottojen kautta. Puheterapeuteille oli esitetty toive siitä,
että he kysyvät naisasiakkailtaan suostumusta tutkimukseen. Jotta asiakkaat ja heidän terapi-
oidensa tavoitteet olisivat samankaltaisia, asetettiin tutkimukseen valittavien asiakkaiden
diagnoosin kriteeriksi toiminnallinen äänihäiriö.
Tämän tutkimuksen asiakkaiden diagnosoinnissa oli käytetty kahta erilaista diag-
noosiluokitusta (ks. taulukko 1). Asiakkaiden A1, A2 ja A3 diagnoosina oli äänen oire/vaiva
(R23), jonka lisäselvitykseksi foniatri oli lausuntoonsa kirjannut, että kyse on toiminnallises-
ta ääniongelmasta (vrt. ICD-10 tautiluokitukseen sisältyvä diagnoosi R49.01 dysphonia
functionalis = toiminnallinen äänihäiriö). Asiakkaalle A5 lähettävä yksityislääkäri oli anta-
nut kaksi diagnoosia, joissa oli erikseen määritelty äänihuulikyhmyt (noduli plicae vocalis)
ja toiminnallinen äänihäiriö (dysphonia functionalis). Myös asiakkaan A6 diagnoosi oli mo-
lemminpuoliset äänihuulikyhmyt (J38.2 nodulus plic. voc. l.a.). Myöhemmin (terapian olles-
sa jo käynnissä) asiakkaalle A5 kirjattiin erikoissairaanhoidossa kaksi uutta diagnoosia: ää-
nihäiriö, johon liittyy äänihuulten ärsytys (dysphonia cum irritation laryngis) ja pienehkö
polyyppi oikeanpuoleisessa äänihuulessa (polypus plicae vocalis l. dx. levis). Kaikki edellä
mainitut diagnoosit, myös lievät orgaaniset kudosvauriot, kuten äänihuulikyhmyt, voidaan
luokitella toiminnallisiksi äänihäiriöiksi (ks. luku 1.3).
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Taulukko 1. Asiakkaiden taustatiedot
Asia-
kas
Ikä Ammatti Diagnoosi Äänenlaatu
A1 23 opiskelija Äänen oire/vaiva (R23)
Lievä toiminnallinen ääniongelma
G1R1B1A0S0
A2 26 opiskelija Äänen oire/vaiva (R23)
Toiminnallinen ääniongelma
G2R2B1-2A1S1
A3 20 opiskelija Äänen oire/vaiva (R23)
Toiminnallinen ongelma
G1R1B1A1S1
A4 40 varastotyöntekijä R49.01 Dysphonia functionalis G1R1-2B1A1S1
A5 45 opettaja Noduli plicae voc. dysphonia functionalis
R49.08 Dysphonia cum irritation laryngis
J38.1 Polypus plicae vocalis l.dx. levis
G2R2B1A0S0*)
A6 22 opiskelija J38.2 Nodulus plic. voc. l.a. G2R1B2A0S1
*) arviointitieto terapian jälkeisestä lääkärintarkastuksesta, sillä tietoa ei ollut lääkärin lähetteessä
ennen terapiaa
Lääkärit olivat tutkimuksessaan arvioineet asiakkaiden äänenlaadun (ks. taulukko 1) japani-
laisen psykoakustisen GRBAS-arviointijärjestelmän neliportaisen (0–3) asteikon avulla (ks.
GRBAS-arviointiskaalasta esim. Hirano 1981; Hirano, Hibi, Terasawa & Fujiu 1986). Ylei-
nen äänenlaadun häiriöisyys, käheys (G), oli asiakkailla A1, A3 ja A4 lievä (=1) ja asiakkail-
la A2 ja A6 kohtalainen (=2). Kaikkien asiakkaiden äänenlaatu oli joko hieman (=1) tai koh-
talaisen (=2) karhea (R) ja vuotoinen (B). Lisäksi suurimmalla osalla äänessä esiintyi myös
lievää (=1) puristeisuutta (S).
Seuraavaksi kuvaan viiden tähän tutkimukseen osallistuneen asiakkaan omia terapiata-
voitteita ja odotuksia (luku 3.2.1), minkä jälkeen luvuissa 3.2.2 ja 3.2.3 tarkastelen, miten
hyvin perinteiset äänitutkimuksen arviointimenetelmät, kuten akustinen äänenlaadun arvi-
ointi ja psykososiaalista haittaa kuvaava indeksi (Voice Handicap Index, ks. Jacobson ym.
1997), onnistuvat kuvaamaan ääniterapiassa tavoiteltua muutosta.
3.2.1 Asiakkaiden tavoitteet
Ennen terapian alkamista haastattelin asiakkaat (n=5) ja kysyin heiltä, mitä he odottavat tu-
levalta ääniterapialta. Taulukossa 2 näkyy, miten asiakkaat itse kuvasivat tavoitteitaan. Olen
ryhmitellyt asiakkaiden vastaukset kolmeen ryhmään, jotka kuvaavat asiakkaiden itsensä
terapialle asettamia tavoitteita (taulukko 2). Kaksi asiakkaista (A2 ja A5) odotti ääniterapial-
ta äänen laadullista muutosta. Heidän äänensä olikin laadullisesti heikompi kuin esimerkiksi
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asiakkaiden A1 ja A3, jotka vastauksissaan kertoivat odottavansa terapialta oikeanlaisen pu-
heentuottotekniikan oppimista. Asiakas A4 odotti terapian vaikuttavan äänensä kestokykyyn.
Taulukko 2. Asiakkaiden tavoitteet
Asiakas Asiakkaan vastaus kysymykseen:
Mitä odotat terapialta?
Tavoite
A1 No ehkä jotain selvennystä jos mä jos mä jotenkin jotain
teen väärin. Tai tai toivottavasti että vois vois tiedostaa tai
oppii semmose terveen äänenkäytön sit ettei sitä tarvis aja-
tella että nyt käytän ääntäni oikein vaa että se tulis oppis
semmosen luonnollisen tavan.
A3 Ehkä semmosta niinkun oikeen puhe sekä laulutekniikan
oppimista. Eli tota että oppisin käyttämään enemmän sem-





A2 No että tämä ääni ois takasin sellainen heleä ääni ku mul-
la on ollu (aha) aina sellanen heleä ääni ja nyt tää on täl-
lanen ihmeellinen et tää on niinku jossain niinku (rykäisee)
jonku siis must tuntuu et mull on joku pala kurkussa koko
ajan
A5 Mä odotan et mun ääneni palautuu normaaliksi, koska tää
on ihan iha ihan erilainen ja ja tota tosiaan täs on yli puoli
vuotta tähän mun äänen muuttumiseen niinku kulunut aikaa
ja ja sitä ennen mummielestäni mul on ollu täysin kirkas





A4 Et se ei häviis heheheheh. Se on aika  epämiellyttävä, tai ei




Asiakkaiden odotukset terapialta ovat yksilöllisiä ja suhteessa heidän omaan tietotaustaansa,
kokemukseensa äänenkäyttäjinä ja havaintoihinsa omasta äänestään. Asiakkaiden A1 ja A3
vastaukset (A1: tiedostaa tai oppii semmose terveen äänenkäytön, A3: oikeen puhe- sekä
laulutekniikan oppimista) tuovat esille sen, että heillä on jo olemassa jonkinlaista taustatietoa
äänentuottotekniikasta ja käsitys siitä, että äänentuottoelimistöä voi käyttää teknisesti eri ta-
voin rasittaen tai rasitusta minimoiden. Tämä ryhmä, jota nimitän ”tietoisiksi äänenharjoitta-
jiksi” on lauluopintojensa kautta tutustunut äänentuottoon liittyviin asioihin ja ajattelee tera-
piaa oppimisena. Heillä on jo terapiaan tullessaan tietoa ääniongelmien etiologiasta ja siitä,
että äänen epätarkoituksenmukainen käyttö voi olla syy äänioireisiin. Tämän ryhmän asiak-
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kaat saattavat jopa olla hieman yliherkistyneet äänensä jatkuvaan tarkkailuun, sillä (tuleva)
ammatti ja/tai harrastus vaatii heiltä laadullisesti esteettistä ääntä. Tietoisilla äänenharjoitta-
jilla ääni ei (vielä) ole olennaisesti muuttunut laadultaan huonommaksi, mutta he ovat koke-
neet erilaisia oireita, joiden syyksi olettavat oman äänenkäyttötekniikkansa ongelmat. Toinen
ryhmä, joita voisi nimittää ”kadonneen äänenlaadun metsästäjiksi” (A2 ja A5), vertaa omaa
sen hetkistä äänenlaatuaan aiempaan äänenlaatuun (A2: että tämä ääni ois takasin sellainen
heleä ääni ku mulla on ollu; A5: Mä odotan et mun ääneni palautuu normaaliksi). Vastauk-
sillaan he samalla osoittavat, että heidän äänenlaadussaan on tapahtunut selkeä muutos huo-
nompaan ja että he tavoittelevat paluuta entiseen eli äänenlaadun muutosta. Asiakkaan A4
ääni rasittuu työssä, joka on äänenkäytön kannalta ajoittain äärimmäisen rasittava. Hän on
kokenut äänen menetyksen työtilanteessa ja suhteuttaa terapiaodotuksensa tähän kokemuk-
seen (A4: et se (=ääni) ei häviis) ja toivoo, että äänenmenetyskokemukset eivät tulisi enää
toistumaan.
3.2.2 Asiakkaiden äänenlaatu
Tarkastelen tässä tutkimuksessa asiakkaiden äänenlaatua neljän akustisen muuttujan, perus-
taajuuden keskiarvon (F0), äänen signaali-kohinasuhteen (engl. noise-to-harmonic ratio =
NHR) sekä äänen perustaajuuden ja amplitudin perturbaation (= jitter ja shimmer) avulla.
Perturbaatioparametrit kuvaavat peräkkäisissä periodeissa tapahtuvia äänen perustaajuuden
(jitter) ja amplitudin (shimmer) muutoksia ja heijastavat äänen nopeita, lyhytaikaisia vaihte-
luita (Baken 1987; Stemple 1993). Ne ovat osoittautuneet hyödyllisiksi muuttujiksi äänen
kliinisessä arvioinnissa, koska ne ovat yhteydessä äänihuulten orgaaniseen tai toiminnal-
liseen häiriöön (Lieberman 1963; Iwata & von Leden 1970) ja korreloivat kuulijan kuuloha-
vaintoarvioon äänen käheydestä (mm. Isshiki, Yanagihara, Morimoto 1966; Klingholz &
Martin 1983; Feijoo & Hernandez 1990). Patologisen äänen akustisen analysoinnin päätar-
koituksena on tyypillisesti äänihäiriön luonteen ja asteen määrittelyn lisäksi muutosten mo-
nitorointi. Akustinen äänenlaadun analyysi onkin tällä hetkellä yleisesti käytetty mittausme-
netelmä ääniterapian vaikuttavuustutkimuksissa (Carding 2000; 1999; MacKenzie ym.
2001).
Akustista äänenlaadun analyysiä varten äänitin asiakkailta viisi noin 5 sekunnin kes-
toista /a/-vokaalinäytettä ennen terapiaa ja terapian jälkeen. Näytteet leikattiin 3 sekunnin
mittaisiksi ja analysoitiin Kay Elemetricsin Computerized Speech Lab- eli CSL-laitteistossa
toimivalla Multi-Dimensional Voice Program™ -äänianalyysiohjelmalla (MDVP), joka on
yksi käytetyimmistä analyysiohjelmista (Bloothooft, Van Dommelen, Espain, Hazan, Huck-
vale & Wigforss 1998, 13) ja on vakiinnuttanut asemansa äänitutkimuksessa (Vanas, Hil-
gers, Verdonckdeleeuw & Koopmans van Beinum 1998; Kent, Kent, Duffy, Thomas, Weis-
mer & Stuntebeck 2000; Yiu, Worrall, Longland & Mitchell 2000; Parsa & Jamieson 2001;
Pützer 2001; Kent, Vorperian, Kent & Duffy 2003; Sellman 2004). Valitsin kultakin asiak-
kaalta molempien äänityskertojen vokaalinäytteistä äänenlaadultaan tasaisimman näytteen
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kuvaamaan sitä äänenlaatua, jonka asiakas äänentuottoelimistöllään parhaimmillaan kykenee
tuottamaan (liite 3).
Akustisten parametrien arvojen vertailu osoitti, että asiakkailta ennen terapiaa mitatun
näytteen akustiset arvot eivät kovinkaan paljon poikkea vastaavista terveäänisten suomalais-
ten naisten arvoista (ks. Mäenniemi 2000; ks. liite 3). Asiakkaiden A3 ja A5 yksikään akus-
tisen parametrin arvo ei ylittänyt MDVP-ohjelman antamaa normatiivista raja-arvoa, jonka
ylittyminen tyypillisesti kertoo, että kyseessä voi olla häiriöinen ääni. Parhaimmillaan asiak-
kaat A3 ja A5 kykenivät siis tuottamaan ääntä, joka ei akustiselta laadultaan poikkea nor-
maalista. Asiakkaiden A1, A2 ja A4 äänenlaadussa sen sijaan oli akustisesti mitaten todetta-
vissa perustaajuuden epäperiodisuutta osoittavan muuttujan (jitter) arvon olevan normaalia
suurempi ja ylittävän ohjelmiston antaman normaalin äänenlaadun raja-arvon. Kahden muun
tarkastelemani muuttujan (shimmer ja NHR) arvot eivät heilläkään poikenneet normaalista.
Terapiajakson jälkeisissä mittauksissa asiakas A4 kykeni tuottamaan ääntä, jossa jitter-
parametrin arvot olivat täysin normaalit, toisin sanoen hänen äänensä akustinen laatu oli te-
rapiajakson jälkeen parantunut. Myös asiakkaan A2 ääni oli terapian jälkeen laadultaan ta-
saisempi, mistä kertoo jitter-parametrin arvon pienentyminen. Perturbaatiota näytteessä oli
kuitenkin vielä niin paljon, että ääni poikkesi normaaliarvoista. Asiakkaan A1 äänenlaatu sen
sijaan oli terapian jälkeisessä näytteessä epäsäännöllisempi kuin ennen terapiaa tallennetussa
näytteessä, mistä kertoo sekä jitter- että NHR-parametrin arvojen suurentuminen. Mittaustu-
loksia voi tulkita siten, että akustisesti havaittava äänenlaadun muutos voidaan todeta ainoas-
taan yhden asiakkaan (A4) näytteissä, jossa äänen akustinen laatu paranee niin paljon, että se
siirtyy luokasta toiseen, ts. häiriöisestä normaaliin. Muiden asiakkaiden kohdalla akustiset
parametrit eivät kyenneet osoittamaan äänen laadun muutosta.
Mitattaessa intervention vaikuttavuutta mittarit tulisi suhteuttaa terapian tavoitteisiin
(Carding 2000, 42–43). Jos terapian tavoite on äänenlaadun parantaminen, kuten asiakkailla
A2 ja A5, voidaan terapian tuloksellisuutta periaatteessa mitata esimerkiksi äänen auditiivi-
sen tai akustisesen laadun muutoksena. Ongelma kuitenkin tässä tutkimuksessa on, että osal-
la asiakkaista (A3 ja A5) äänen akustisesti mitattu laatu on normaalin rajoissa jo ennen tera-
piaa, eikä siinä näin ollen edes ole odotettavissa kliinisesti merkittävää muutosta. Äänenlaa-
tua mittaavilla muuttujilla ei myöskään voida osoittaa asiakkaan A4 tavoitteen toteutumista
äänen kestokyvyn parantumisesta (et se ei häviis) eikä myöskään asiakkaiden A1 ja A3 il-
maiseman oppimistavoitteen (optimaalisen äänentuottotekniikan oppiminen) toteutumista.
3.2.3 Äänihäiriön asiakkaalle aiheuttama psykososiaalinen haitta
Äänihäiriön oireet vaikuttavat ihmisen elämänlaatuun. Siihen, miten vammauttavaksi yksilö
äänihäiriönsä kokee, voivat vaikuttaa ammatti, muiden reaktiot häiriintyneeseen äänenlaa-
tuun ja ihmisen persoonallisuus (Wheeler, Collins & Sapienza 2006). Siksi äänihäiriön vai-
kutus on aina yksilöllinen. Pahimmillaan äänihäiriö voi johtaa työkyvyttömyyteen tai sosiaa-
liseen eristäytymiseen.
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Viime aikoina ääniterapian vaikuttavuutta on pyritty osoittamaan äänenlaadun muu-
tosten lisäksi mittaamalla asiakkaan subjektiivista kokemusta omasta äänihäiriöstään tai oi-
reistaan. Voice Handicap Index (VHI; ks. Jacobson ym. 1997; suomennos Alaluusua & Jo-
hansson 2003) on psykometrinen mittari, joka kuvaa äänihäiriön asiakkaalle aiheuttamaa
psykososiaalista haittaa. Kuvassa 2 (ks. myös liite 3) esitän tämän tutkimuksen asiakkaiden
VHI:n pistemäärät ennen terapiaa (pre), terapian jälkeen (post1) ja vuoden kuluttua terapian
päättymisestä (post2). Tällä tavoin kuvaan yhden tyypillisesti käytetyn ääniterapian tuloksel-

























Kuva 2. Asiakkaan kokema psykososiaalinen haitta ennen terapiaa (pre), terapian jälkeen
(post 1) ja yhden vuoden kuluttua terapian päättymisestä (post 2)4
Psykososiaalisen haitan astetta arvioidaan VHI:ssä 30 väittämän kyselylomakkeella. Väittä-
mät jakautuvat kolmeen osa-alueeseen; fyysiseen, toiminnalliseen ja emotionaaliseen. Kun-
kin osa-alueen maksimaalinen pistemäärä on 40 pistettä. Asiakas merkitsee kunkin väittä-
män kohdalle, kuinka usein (asteikolla 0–4) kyseinen oire tai ongelma koskettaa hänen elä-
määnsä. Asiakkaan vastauksista lasketaan kokonaispistemäärä eli ns. kokonaisindeksi, joka
on maksimissaan 120 pistettä. Matala kokonaispistemäärä 0–30 tarkoittaa sitä, että äänihäi-
riö mitä todennäköisimmin aiheuttaa asiakkaan elämässä vain vähän haittaa. Pistemäärä 31–
60 ilmaisee äänihäiriön aiheuttavan asiakkaalle kohtuullista haittaa ja pistemäärä 60–120
ilmaisee huomattavan suurta ja vaikea-asteista haittaa.
4 Asiakkaalta A6 ei ollut arviota yhden vuoden kuluttua terapiasta.
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Suurin osa asiakkaista (A2, A3, A4, A5 ja A6) koki terapian alkaessa (= pre) äänihäi-
riön aiheuttavan heille kohtalaisen psykososiaalisen haitan (31–60 pistettä). Ainoastaan asia-
kas A1 koki äänihäiriön haittaavan elämäänsä vain vähän (28 pistettä). Neljällä asiakkaista
(A3, A4, A5 ja A6) psykososiaalista haittaa kuvaava kokonaispistemäärä hieman pienenee
terapian jälkeen (= post 1). Sen sijaan kahdella asiakkaalla (A1 ja A2) pistemäärä on terapi-
an jälkeen muutaman pisteen suurempi kuin ennen terapiaa. Yhdelläkään tämän tutkimuksen
asiakkaalla muutos ei ole kliinisesti merkitsevä, sillä vasta 18 pisteen muutos kokonaispis-
temäärässä osoittaa merkitsevän eron kahden mittauskerran välillä (Jacobson ym. 1997).
Vuoden kuluttua terapian päättymisestä asiakas A1 arvioi äänensä normaaliksi huoli-
matta siitä, että VHI:n pistemäärä (post 2) on kasvanut edellisestä mittauskerrasta 12 pisteel-
lä (ks. liite 3). Pistemäärä (42 pistettä) tulkittaisiin nyt Jacobson ym. (1997) mukaan niin,
että äänihäiriö aiheuttaa asiakkaalle kohtalaista haittaa. Myös asiakas A3 kokee vuoden ku-
luttua terapiasta äänensä olevan melko normaali. Tätä tukee myös hänen VHI:n pistemäärän-
sä (post 2), joka on pudonnut 31 pisteestä 22 pisteeseen eli osoittaa enää vain vähäistä hait-
taa. Asiakas A2 kokee äänensä tilanteen edelleen samana kuin vuotta aiemmin eli melko häi-
riöisenä (=2) ja VHI:n pistemäärä on kasvanut jonkin verran. Ainoastaan asiakkaiden A4 ja
A5 pistemäärät ovat vuoden kuluttua terapiasta muuttuneet merkitsevästi terapian alun tilan-
teeseen verrattuna. Asiakkaalla A4 pistemäärä on vähentynyt 22 pistettä kun taas asiakkaalla
A5 pistemäärä on kasvanut 40 pistettä. Asiakkaan A5 pistemäärä (=84) osoittaa, että vuoden
kuluttua terapian päättymisestä äänihäiriö aiheuttaa hänelle huomattavan suurta ja vaikea-
asteista haittaa. Hän myös arvioi oman äänensä äärimmäisen häiriöiseksi (=3). Ennen kuin
postitin seurantakyselylomakkeet asiakkaille, varmistin puhelimitse heidän osoitetietonsa.
Tässä puhelinkeskustelussa asiakas A5 kertoi olleensa juuri äänihuulten kirurgisessa operaa-
tiossa, jossa häneltä oli leikattu äänihuulipolyyppi. Operaation jälkeen asiakkaan ääni oli
erittäin heikossa kunnossa ja asiakas itse oli erittäin ahdistunut tilanteestaan ja kaipasi apua.
Tämä leikkauksen jälkeinen tilanne selittää asiakkaan VHI:n pistemäärän suuruuden. Posto-
peratiivinen ääniterapiakäynti, jota hänelle ei erikoissairaanhoidossa ollut missään vaiheessa
tarjottu, olisi tämän asiakkaan kannalta ollut suotava.
Psykososiaalista haittaa arvioiva Voice Handicap Indexin pistemäärä tarjoaa kliinikolle
tietoa yksittäisen asiakkaan oireista ja ääniongelman haitan asteesta ja siitä, kokeeko asiakas
enemmän fyysistä, toiminnallista vai emotionaalisena haittaa ääniongelmastaan. Vaikutta-
vuustutkimuksissa VHI tulosten tarkastelu ryhmätasolla voi kuitenkin tarjota ristiriitaista,
jopa harhaanjohtavaa tietoa. Esimerkiksi tämän tutkimuksen asiakkailla A1 ja A2 VHI:n pis-
temäärä vuoden kuluttua terapiasta oli hyvin samankaltainen (A1: 42 p. ja A2: 47 p.) kuiten-
kin heidän oma arvionsa häiriön vaikeusasteesta oli täysin erilainen; A1 arvioi äänensä ole-
van normaali, kun taas A2 arvioi sen edelleen olevan melko häiriöinen (ks. liite 3). Jollakin
tavoin nämä kaksi asiakasta siis tulkitsivat äänioireensa ja ääniongelmansa kovin eri tavoin,
eikä asiakkaan A1 VHI:n pistemäärä korreloi hänen oman arvionsa kanssa äänen normaaliu-
desta. Karnell, Melton, Childes, Coleman, Dailey & Hoffman (2007) toteavatkin, että ”nor-
maalius” vaihtelee ja on riippuvainen yksilön odotuksista. Esimerkiksi asiakkaat, joilla on
puheterapeutin tai lääkärin mielestä täysin normaalilta kuulostava äänenlaatu, voivat arvioi-
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da oman äänensä hyvinkin poikkeavaksi, jos heidän tavoittelemansa puhe- tai lauluäänenlaa-
tu on ristiriidassa toteutuneen äänenlaadun kanssa. Toisaalta asiakkaat, joilla on hyvinkin
poikkeavalta kuulostava ääni, voivat arvioida äänensä lähes normaaliksi, jos heidän äänensä
on aina ollut samanlainen.
Äänenlaadun arviointi samoin kuin psykososiaalista haittaa kuvaava indeksi (VHI;
Jacobson ym. 1997) ovat perinteisiä tapoja arvioida ääniterapian tuloksellisuutta niin
kliinisessä työssä kuin kuntoutuksen vaikuttavuustutkimuksissakin. Edellä kuitenkin osoitin,
että nämä arviointimenetelmät eivät riitä osoittamaan kaikkea terapiassa saavutettua
muutosta. Esimerkiksi terapiassa tapahtuvan oppimisen osoittamiseen ja tutkimiseen ne eivät
sovellu, siksi tarvitaankin monipuolisempia tutkimusmenetelmiä. Perinteisistä
ääniterapiatutkimuksista poiketen kuvaan tässä tutkimuksessa terapiassa tapahtuvaa
muutosta (oppimista) laadullisen tutkimuksen eli keskustelunanalyysi keinoin.
3.3 Aineiston kuvaus ja tarkentuminen
Tarkastelemieni ääniterapioiden kokonaiskesto vaihtelee viidestä yhteentoista (5–11) tera-
piakäyntiin (ks. taulukko 3). Yksityisen ammatinharjoittajapuheterapeutin vastaanotolle tu-
levien asiakkaiden terapiakäyntimäärät määrittelee maksajataho yleensä etukäteen. Asiak-
kaan A4 maksusitoumus koski viittä terapiakäyntiä ja asiakkaan A5 10 terapiakäyntiä. Yli-
oppilaiden terveydenhuoltosäätiöllä puheterapeutti itse määrittelee asiakkaan tarvitsemien
terapiakertojen määrän yhdessä asiakkaan kanssa neuvotellen.
Kirjallisuuden mukaan aikuisten ääniterapia koostuu keskimäärin noin 15 terapiakäyn-
nistä (Andrews 1999; 120). Ääniterapian vaikuttavuustutkimuksissa tuloksia on kuitenkin
saavutettu jo 6–8 terapiakäynnillä (Carding ym. 1999; MacKenzie ym. 2001). Simberg ym.
(2006) saivat ryhmäterapiassa tuloksia seitsemällä (7) terapiakäynnillä, joiden kesto oli kaksi
kertaa tavanomaista yksilöterapiakäyntiä (45 min) pidempi (90 min). Ääniterapiatutkimuk-
sissa toiminnallisesta äänihäiriöstä kärsivän asiakkaiden terapiakäyntien kestot ovat vaihdel-
leet 40 minuutista 60 minuuttiin (Carding ym. 1999; MacKenzien ym. 2001). Aksenttimeto-
din osalta kirjallisuudessa todetaan, että terapia päätetään silloin, kun tavoitteet on saavutettu
ja että toiminnallisissa äänihäiriöissä ne saavutetaan 20–25 käyntikerralla (Kotby 1995, 81).
Aksenttimetodiin perustuvaa ääniterapiaa ohjeistetaan antamaan kaksi tai kolme kertaa vii-
kossa 20 minuuttia kerrallaan (Kotby 1995, 78).
Kirjallisuudessa mainittuihin terapiajaksojen kestoihin verrattuna tämän tutkimuksen
terapiat olivat sekä kokonaiskestoiltaan että yksittäisten käyntien kestoilta tyypillisiä. Poik-
keuksellisen lyhyt oli ainoastaan asiakkaan A4 terapiajakso, joka koostui ainoastaan viidestä
terapiakäynnistä. Kaikkien kuuden asiakkaan ääniterapiakäyntejä oli yhteensä 51. Yksittäis-
ten terapiakertojen kesto vaihteli 32 minuutista 52 minuuttiin, ja videomateriaalia kertyi yh-
teensä noin 36 h tuntia 4 minuuttia (yksi nauhoitus oli teknisten ongelmien vuoksi keskeyty-
nyt kesken terapiakäynnin 28 minuutin kohdalla).
42
Taulukko 3. Terapiajaksojen pituus, käyntikertojen määrä ja kokonaiskesto





T1 A1 4 kk (22.10.2003–23.2.2004) 8 5 h 44 min
T1 A2 8 kk (23.2.–18.10.2004) 11 7 h 52 min
T1 A3 6 kk (6.4.-20.10.2004) 9 6 h 33 min
T2 A4 2 kk (27.8.–24.10.2003) 5 3 h 40 min
T2 A5 6 kk (30.4.–15.10.2004) 10 7 h 27 min
T3 A6 3 kk (31.1.–25.4.2001) 8 4 h 48 min
Yhteensä 51 36 h 4 min
Tämän tutkimuksen asiakkaiden terapiakäynnit pyrittiin toteuttamaan viikoittain. Mikäli vii-
koittaiset käynnit olisivat toteutuneet, olisi esimerkiksi kahdeksan terapiakäynnin jakso vie-
nyt aikaa kahdeksan viikkoa eli 2 kuukautta. Taulukosta 3 kuitenkin paljastuu, että tera-
piakäynnit eivät toteutuneet säännöllisesti viikoittain, minkä vuoksi jaksot venyivät pisim-
millään kahdeksan kuukauden mittaisiksi. Terapiajaksojen venymiseen vaikuttivat niin
asiakkaan kuin terapeutin aikataulujen yhteensovittamisen lisäksi myös asiakkaiden sairas-
taminen, jonka vuoksi jo sovittuja käyntejä jouduttiin siirtämään. Lisäksi asiakkaiden A1,
A2, A3 ja A5 terapioihin aiheutui taukoja lomien (kesä- tai joululoma) vuoksi.
3.3.1 Aineiston rajautuminen
Aineiston videointien vielä ollessa kesken aloitin nauhoitetun aineiston fokusoimattoman
tarkastelun tutustumalla pilottiaineistooni (ks. s. 32). Samalla harjoittelin keskustelun-
analyyttistä litterointikäytäntöä Seppäsen (1997) mallin mukaan. Keskustelunanalyyttisen
tutkimusprosessin luonteeseen kuuluu aineistolähtöisyys. Tämä tarkoittaa sitä, että tutkija ei
voi luoda valmiita luokitteluja ennen aineistoon perehtymistä. Aineistoa lähdetään siis aluksi
tarkastelemaan ilman ennakolta päätettyä tutkimusfokusta (Hutchby & Wooffitt 1998, 94–
95). Aineistosta etsitään säännönmukaisuuksia, vuorovaikutuksen kohtia, joiden perusteella
tutkija voi luokitella ja analysoida esimerkkejään. Näin potentiaaliset, kiinnostavat ilmiöt
nousevat itse empiirisestä tutkimusaineistosta eivät vuorovaikutusteorioista tai aiemmista
tutkimuksista. Fokusoimaton aineiston tarkastelu tarkoittaa käytännössä sitä, että tutkija on
avoin löytämään tai keksimään potentiaalisen ilmiön aineistostaan mieluummin kuin etsii
aineistostaan jotain aiemmin identifioitua tai kuvattua ilmiötä (Psathas 1995, 45; ten Have
1999, 102–103). Analyysi siis aloitetaan käsillä olevan videomateriaalin katselemisella ja
havainnoimalla, mitä se edustaa. Tutkimusta tehdessäni havaitsin kuitenkin, että minun oli
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mahdotonta suhtautua aineistooni täysin avoimesti. Oma taustani ja työkokemukseni niin
puheterapeuttina kuin ääniasiantuntijanakin vaikuttivat väistämättä tarkasteltavien ilmiöiden
valintaani, analyyseihini ja tulkintoihini. Toisaalta keskustelunanalyysi systemaattisena tut-
kimusmetodina tarjosi minulle mahdollisuuden etääntyä tutusta aihepiiristä ja tuottaa havain-
toja, joita en paljaalla silmällä tutkimuskohteesta, ääniharjoittelusta, olisi havainnut. Keskus-
telunanalyytikot ovat viimeisten vuosikymmenien aikana tuottaneet paljon tietoa, jota ten
Haven (1999, 104) mukaan ei ole mielekästä jättää huomiotta. Tieto keskustelunanalyysin
peruskäsitteistä ja jäsennyksistä samoin kuin aiemmat institutionaalisen vuorovaikutuksen
tutkimukset (mm. Vehviläinen 1999; Parry 2004; Martin 2004; Gardner 2005; Lindfors
2005; Tykkyläinen 2006) auttoivat minua tässä tutkimuksessa jäsentämään omaa tutkimus-
aineistoani. Kuvassa 3 (ks. seuraava sivu) esittelen tutkimusaineistoni rajautumisen.
Litteroin aluksi muutamia ääniterapiakertoja kokonaisuudessaan ja hahmotin yksittäis-
ten terapiakäyntien kokonaisrakennetta (ks. tarkemmin luku 4.2), joka terapiaprosessin eri
vaiheeseen sijoittuvilla käynneillä on erilainen. Tutkimusprosessini edetessä rajasin tarkaste-
luni toimintajaksoihin, joissa puheterapeutti ja asiakas tekivät harjoituksia. Käytän näistä
toimintajaksoista nimeä harjoitussekvenssi tai harjoitusjakso. Kolme 51 terapiakerrasta jätin
kokonaan litteroimatta, koska ne eivät sisältäneet lainkaan ääniharjoittelua. Tällaisia kertoja,
joissa ääniharjoituksia ei esiintynyt, oli kaiken kaikkiaan viisi: terapeutilla T2 kolme ja tera-
peutilla T1 kaksi. Neljä näistä viidestä kerrasta oli asiakkaiden ensikäyntejä, joilla puhetera-
peutti haastatteli ja tutki asiakkaan ja antoi hänelle ääniergonomista ohjausta. Lisäksi asiak-
kaan A5 toiseksi viimeinen terapiakäynti poikkesi sisällöltään muista käynneistä, sillä kysei-
sellä käynnillä terapeutti ja asiakas eivät tehneet lainkaan ääniharjoituksia, vaan
keskustelivat koko käynnin asiakkaan äänitilanteesta ja ”äänellisestä tulevaisuudesta” työssä
ja harrastuksissa. Lisäksi terapeutti pyrkii kyseisellä käynnillä selvittämään, mitä asiakas ko-
kee oppineensa terapiajakson aikana (T2: mitä on jäänyt käteen).
Ensimmäisen rajauksen jälkeen supistin aineistoani vielä uudelleen siten, että valitsin
tarkasteluni kohteeksi varsinaisia ääniharjoituksia eli sellaisia harjoituksia, joissa äänentuotto
(fonaatio) on mukana. Näin tarkasteluni ulkopuolelle jäivät kaikki alkuverryttelynä toimineet
niska-hartiaseudun lihasten lämmittelyharjoitukset, rentousharjoitukset, asentoharjoitukset
sekä sellaiset hengitysharjoitukset, joissa fonaatio ei ollut mukana (esim. hengityksen paikal-
listaminen tai hengityslihasten aktivointiharjoitukset). Päädyin myös tässä vaiheessa jättä-
mään lähitarkastelun ulkopuolelle harjoitukset, joissa oli mukana jokin väline (resonaattori-
putki, ks. Simberg & Laine 2007; Laukkanen 1995). Myös kaikkiin tarkastelemiini terapioi-
hin sisältyneet epäsuoran terapian elementit, kuten äänihygieeninen ja -ergonominen ohjaus,
jäivät tämän tutkimuksen tarkastelun ulkopuolelle.
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Terapioissa tehtiin monenlaisia ääniharjoituksia. Useita ääniharjoituksia tarkasteltuani pää-
dyin vielä kerran rajaamaan aineistoani ja valitsin yksityiskohtaisen analyysini kohteeksi tä-
ryharjoituksen. Täryharjoitus edustaa aineistoani hyvin; harjoitusta tehdään yhteensä 36 te-
rapiakäynnillä ja kaikki terapeutit käyttävät täryharjoitusta kaikkien asiakkaidensa kanssa.
Terapeutin T1 kaikilla terapiakäynnillä, joilla ääniharjoituksia tehdään, käytetään täryharjoi-
tusta. Terapeutti T1 toteaakin aineistossani, että täryharjoitus on hänen oma lempiharjoituk-
sensa. Terapeutit T2 ja T3 hyödyntävät täryä harjoittelussaan satunnaisemmin, eivätkä siis
teetä täryharjoitusta kaikilla terapiakäynneillä (ks. taulukot 4 ja 6). Terapeutti–asiakas-pari
T2A4 tekee täryharjoitusta kolmella käynnillä viidestä, pari T2A5 viidellä käynnillä kahdek-
sasta ja pari T3A6 viidellä käynnillä seitsemästä. Kolmen asiakkaan terapiajaksolla (A2, A3
ja A6) täryharjoitusta tehdään heti asiakkaan toisella terapiakäynnillä. Kolmella muulla asi-
akkaalla (A1, A4 ja A5) täryharjoitus esiintyy ensimmäisen kerran vasta kolmannella tera-
piakäynnillä.






2. 3. 4. 5. 6. 7. 8. 9. 10. 11.
T1A1 -  5:27 *) 5:42 8:37 6:40 4:42 31:08
T1A2 5:53  2:58 4:37 2:33 8:40 2:34 5:58 2:46 5:17 3:30 44:46
T1A3 7:11  3:51 3:31 2:58 5:17 4:43 5:31 3:10 36:12
T2A4 - 14:08 5:56 1:13 21:17
T2A5 -  6:24 4:16 - - 3:12 0:54 - 1:28 16:14
T3A6 2:06  1:27 - - 1:22 2:26 0:32 07:53
Yhteensä                                                                                                                       2h 37 min 30 s
T1, T2, T3=terapeutit; A1, A2, A3, A4, A5, A6=asiakkaat
*) videointi keskeytyy kesken käynnin, mistä syystä täryharjoitusta ei ole nauhalla
Täryharjoituksen kesto vaihtelee eri terapiakäynneillä ja eri terapeuteilla (ks. taulukko 4).
Tutkimukseni varsinaisen aineiston muodostaa 36 täryharjoitusjaksoa, joiden yhteenlaskettu
kesto on 2 tuntia 37 minuuttia ja 30 sekuntia. Terapeutin T1 terapioissa täryharjoitusse-
kvenssien yhteenlaskettu kesto on pisin, terapeutilla T3 taas lyhyin. Täryharjoitusjakson kes-
to ei suoraan kuvaa harjoittelun määrää eri terapeuteilla. Esimerkiksi asiakkaan A4 yhteen-
laskettu täryharjoitusjaksojen kesto (21 min 17 s) on pidempi kuin asiakkaan A6 (7 min 53
s). Näiden jaksojen sisältämä harjoitusvierusparien määrä (A4:llä 21; A6:lla 67) kuitenkin
viittaa siihen, että täryharjoitusjaksot rakentuvat näissä terapioissa eri tavoin.
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3.3.2 Täryharjoitus
Koska tarkasteluni kohteena tässä tutkimuksessa ovat täryharjoitussekvenssit, esittelen täry-
harjoituksen vaikutusperusteita hieman tarkemmin. Täryharjoitusta on käytetty Suomessa
erilaisten äänihäiriöiden hoidossa (toiminnalliset häiriöt, äänihuulikyhmyt, äänihuulihalvaus)
jo ainakin 1950-luvulta lähtien (Klemetti 1951, 76; Aalto & Parviainen 1985, 94). Myös
muualla (ks. Colton ym. 2006) täryharjoitusta pidetään kliinisen kokemuksen perusteella
hyödyllisenä monenlaisten äänihäiriöiden hoidossa (mm. potilaiden, joiden äänihuulet ovat
leikkauksen vuoksi arpeutuneet tai potilaiden, joilla on hypofunktionaalinen äänihäiriö),
vaikkakin tutkimustietoa täryharjoituksesta äänihäiriöiden hoidossa on niukasti saatavilla.
Täry- eli r-äänne esiintyy suomen yleiskielessä tyypillisimmin soinnillisena alveolaari-
sena tremulanttina [r], jossa kieli muodostaa muutaman toisiaan seuraavan täydellisen sul-
keuman hammasvalliin (Wiik 1981, 86; Iivonen 1993, 48). Muita täryäänteitä eli tremulant-
teja ovat mm. ranskan kielelle tyypillinen uvulaarinen tremulantti [R] tai huulilla tuotettu ns.
soinnillinen bilabiaalinen tremulantti [B], jota pienet lapset hyödyntävät leikeissään auton
ääntä matkiessaan. Ääniharjoittelussa täry toteutetaan tyypillisesti joko kieli- tai huulitärynä
(ks. Juvas 2006). Täryäänteet voidaan tuottaa myös soinnittomina, mutta silloin ne eivät pal-
vele äänentuottotekniikan harjoituksena. Soinnillinen ääni (äänihuulivärähtely) on harjoituk-
sessa oleellista, ja siksi asiakasta yleensä pyydetään tuottamaan pidennettyä (useampitäryis-
tä) täryä.
Täryharjoituksen vaikutus perustuu ääniväylän aerodynaamisiin ominaisuuksiin, tar-
kemmin sanottuna ilmanpaineen kasvuun, joka mekaanisesti voi edistää äänihuulten värähte-
lyä ja auttaa ääntöbalanssin (=optimaalinen suhde äänihuulten adduktiovoiman ja ääniraon
alapuolisen ilmanpaineen välillä) saavuttamista (akustis-mekaaninen interaktio; ks. tarkem-
min Laukkanen & Leino 1999, 87–90). Tremulanteissa on muihin äänteisiin nähden poikke-
uksellinen aerodynaaminen tuottotekniikka (Iivonen 1993, 48). Niiden syntytapa on saman-
kaltainen äänihuulivärähtelyn syntytavan kanssa. Kielen kärjen tärinän saa nimittäin aikai-
seksi ilmavirta (apiko-alveolaarinen Bernouillen efekti), ei kielen lihasvoima.
Ääniterapiassa täryharjoituksella tavoitellaan sekä äänen tasapainoista resonanssia että
rentoa äänentuottoa (Juvas 2006) ja hengityksen, fonaation ja artikulaation koordinaatiota
(Colton ym. 2006, 343; Laukkanen & Leino 1999, 214). Aerodynaamis-myoelastisia voimia
tasoittamalla täryllä ikään kuin pakotetaan kurkunpään tensio normaaliksi. Myös terveet pu-
hujat ja laulajat käyttävät täryharjoitusta äänihuulikudosten lämmittelyharjoituksena (Colton
ym. 2006). Täryn tuotto saa aikaiseksi voimakkaan kurkunpään värähtelyn, joka on myös
sormin tunnusteltavissa kaulalta, kilpiruston ympäriltä.
Jos harjoitus ”onnistuu” eli väylävastus harjoitusta tehtäessä on optimaalinen, asiakas
saa positiivisen aistimuksen siitä, että ääni soi hyvin ja sen tuotto tuntuu helpolta (Laukka-
nen & Leino 1999, 214). Tällaista kuulo- ja tuntopalautteen ohjaamaa hyvän soinnin ja ää-
nentuoton helppouden aistimuksen etsintää Laukkanen ja Leino (emt.) pitävät tiedostamat-
tomana ja vaistonvaraisena. Täryharjoituksen avulla saavutettu hyvä äänen sointi ja äänen-
tuoton helppous eivät kuitenkaan yleensä ole harjoittelun lopullinen tavoite, vaan tämä
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harjoituksella aikaansaatu positiivinen aistimus ja optimaalinen äänentuottotapa pyritään
siirtämään ja vakiinnuttamaan muihin äänteisiin, tavuihin, sanoihin, lauseisiin, teksteihin ja
puheeseen. Positiivista tunnetta puheessa on mahdollista etsiä sen jälkeen, kun siitä on saatu
ensin kokemus harjoitustasolla.
3.3.3 Aineiston litterointi
Työni alussa esittelen käyttämäni keskustelunanalyyttiset litterointimerkit (Seppänen 1997;
ks. etuliite, iv–v). Vuoronvaihtoon liittyvät ilmiöt ovat tutkimuksessani tärkeitä, joten olen
pyrkinyt litteroimaan päällekkäispuhunnan aloituskohdan, vuoron loppuintonaation ja vuoro-
jen väliset tauot tarkasti. Täryharjoitusaineiston olen litteroinut tarkemmin kuin muun aineis-
ton. Taulukossa 5 (seuraava sivu) esittelen aineistolleni tyypilliset täryharjoituksen muodot
ja niihin liittyvät litterointimerkit. Täryharjoituksen muoto voi muuttua 1) intonaation (tasai-
nen, laskeva, nouseva, vaihteleva) ja 2) äänentuottotavan (puhuen/laulaen) osalta ja se voi
vaihdella 3) pituudeltaan ja 4) nopeudeltaan. Siihen voi myös liittyä liike (käden liike, käve-
ly, niiaus) ja 5) se voi laajentua äännetasolta joko yksi- (rrra) tai useampitavuiseksi (rrall-
lall-llaa) harjoitukseksi sekä sana- (rrraija), luettelo- (rrrr kaksi kolme neljä) tai lausetasolle
(rotta rapisi riihessä).
Ääniharjoitusta kuvatessani käytän muutamia lisämerkkejä, joilla kuvaan harjoituksen
äänentuottotapaa (?=laulaen) ja äänen intonaation nopeaa vaihtelua (??). Yhtenäistä into-
naation suuntaa kuvaan perinteisillä intonaation merkeillä, laskevaa intonaatiota pisteellä (.)
ja nousevaa kysymysmerkillä (?). Nuoli täryharjoituksen alussa osoittaa, että täry alkaa ta-
vanomaista äänenkorkeutta korkeammalta (?) tai matalammalta (?). Harjoituksissa intonaa-
tioita myös yhdistellään esimerkiksi ensin nouseva ja sitten laskeva (rrrrr?rrrrr.) tai
päinvastoin (?rrrrr.rrrrr?).
Litteraation ymmärrettävyyden vuoksi olen merkinnyt täryharjoitukseen littyvän r-
äänteen venytyksen toistamalla äänteen merkkiä (rrrrr). En siis ole käyttänyt tässä yhtey-
dessä äänteen pidentämisen merkkinä muualla litteraatiossa käyttämääni kaksoispistettä (vrt.
r::::). Litteraatioissa esiintyvä r-kirjainten määrä kuvaa täryharjoituksen kestoa siten, että
yhden r-kirjaimen kesto on aina 0,2 sekuntia. Näin ollen harjoitus, joka on kuvattu viidellä r-
kirjaimella (rrrrr), kestää yhden sekunnin.
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Taulukko 5. Täryharjoitukseen liittyvät litterointimerkit
Harjoituksen litteraatti Harjoituksen selitys
rrr tai prr Lyhyt tasaisella intonaatiolla tuotettu kieli- tai huulitä-
ry
?rrrrrrrrr. Tavanomaista korkeammalla äänellä alkava, laskevalla
intonaatiolla tuotettu täryliuku
rrrrrrrrr? Nousevalla intonaatiolla tuotettu täryliuku
rrrrrrrrr?rrrrrrrr. Täryliukujen yhdistäminen (nouseva & laskeva)
??rrrrrrrrrrrrrr Täryharjoitus vaihtelevalla intonaatiolla
?rrrr?RRRRrrrr. Laulaen tuotettu yhtäjaksoinen täry, jossa äänen kor-
keus muuttuu keskellä harjoitusta ja palaa sitten takai-
sin.
?prr ?prr ?prr Huulitäry laulaen kolme säveltä matalalta korkeam-
malle
?prr ?prr ?prr ?prr ?prr Huulitäry laulaen viisi säveltä matalalta korkeammalle
?prr ?prr ?prr ?prr ?prr Huulitäry laulaen viisi säveltä korkealta matalammalle
?prr ?prr ?prr ?prr ?prr
?prr ?prr ?prr ?prr ?prr.
Edellisten yhdistelmä
?rrrrrrrrra. Täryliuku laskevalla intonaatiolla päättyy lyhyeen vo-
kaaliin (a, e, o, u, ä)
?rrrrrrrrraaa. Täryliuku laskevalla intonaatiolla päättyy pitkään vo-




Useampitavuinen pitkään vokaaliin päättyvä täryhar-
joitus
rrrbba. Täryyn liitetään kurkunpäätä laskeva [b]-äänne sekä




Täryalkuiset kaksitavuiset sanat, joissa sananalkuinen
täry tuotetaan pidennettynä
rrrr kaksi kolme neljä. Pidennetyn täryn jälkeen tuotetaan sanaluettelo (nume-
rot)
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Seuraavat perustaajuuskäyrät (kuvat 4, 5 ja 6) kuvaavat tämän aineiston täryharjoitusten tyy-
pillisiä intonaatioita.
Kuva 4. Täryliuku laskevalla intonaatiolla ?rrrrrr.5
Kuva 5. Täryliuku nousevalla intonaatiolla rrrrrrr?
Kuva 6. Laskevan ja nousevan intonaation yhdistelmä ?rrr.rrr?
Aiemmissa tutkimuksissa (esim. Panagos ym. 1986; Panagos ym. 1988; Bobkoff & Panagos
1986; Reuvers & Hargrove 1994) on todettu, että puheterapeuttien ei-kielellinen toiminta,
kuten katse, kehon liikkeet, osoittamiset, äänen ominaisuudet (korkeus, voimakkuus, proso-
dia) ja puhenopeus, on tyypillinen resurssi, jonka avulla terapeutit ohjailevat toimintaa ja
korvaavat vuoron kielellistä ainesta. Tässäkin tutkimuksessa puheterapeutit viestivät run-
saasti kehollaan, ilmeillään, eleillään, asennoillaan, katseillaan ja äänenpainoillaan, joskus
jopa enemmän kuin sanoillaan. Myös asiakkaiden asennot ja eleet ovat paljon puhuvia.
Vaikka nonverbaali viestintä ei ilmiönä ole tämän tutkimuksen tarkastelun keskiössä, olen
kuitenkin litteroinut harjoitusesimerkkieni ei-kielellisen toiminnan näkyviin. Näin osoitan,
5 Intonaatiota kuvaavat perustaajuuskäyrät on tehty Ruotsissa kehitetyllä WaveSurfer 1.8.3 -ohjelmalla (KTH,
Sjölander & Beskow).
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että myös ääniterapiassa osallistujat viestivät hyvin kokonaisvaltaisesti. Esimerkeissä ei-
kielellinen toiminta, kuten kehon liikkeet, eleet ja nyökkäykset, ovatkin usein tarkastelemani
ilmiön tai esimerkin ymmärrettävyyden kannalta olennaisia. Ei-kielellisen toiminnan litte-
rointikäytänteet käyvät ilmi työni etuliitteestä.
Terapiahuoneen koko ja kalustus ohjaavat osaltaan terapeutin ja asiakkaan tilaan aset-
tautumista. Tyypillistä aineistossani on, että terapeutin omat totutut toimintatavat tilaan fyy-
sisesti sijoittumisessa toistuvat eri asiakkaiden kanssa. Tehdessään täryharjoitusta terapeutti
T1 ja hänen asiakkaansa seisovat vastakkain, mikä mahdollistaa suoran katsekontaktin asi-
akkaan ja terapeutin välillä. Sen sijaan terapeutit T2 ja T3 istuvat asiakkaidensa kanssa vie-
rekkäin pöydän ääressä. Terapeutin T2 pöydälle on sijoitettu peili, jonka kautta katsekontakti
asiakkaaseen usein toteutuu. Harjoittelemalla peilin ääressä terapeutti T2 mahdollistaa asi-
akkaalle jatkuvan oman toiminnan (mm. ryhdin, pään asennon, kurkunpään liikkeen, kaulan
jännitysten) visuaalisen havainnoinnin. Terapeutti T1 hyödyntää terapiahuoneensa seinällä
olevaa isoa peiliä pääasiassa hengitysharjoituksissa, hengityksen aikaisten liikkeiden havain-
noimisessa. Tällöin hän myös asettautuu asiakkaan kanssa peilin ääreen vieretysten. Harjoi-
tuksen aikaiset fyysiset asemat, vaikka ovat kaikille tarkastelemilleni terapeuteille itselleen
tyypillisiä, eivät kuitenkaan välttämättä ole staattisia. Tarvittaessa terapeutti ja asiakas voivat
istuutua, nousta seisomaan, siirtyä peilin ääreen tai harjoitella esimerkiksi hengitystä makuu-
asennossa (terapeutilla T1 on työhuoneessaan sänky). Harjoituksen aikana terapeutti voi
asettua myös esimerkiksi asiakkaan selän taakse tunnustelemaan asiakkaan äänentuottoon
liittyvää hengitystoimintaa.
3.4 Kokoelmien luominen
Niin sanotun fokusoimattoman tarkastelun (ks. s. 43) tuloksena havaitsin aineistostani har-
joittelun vierusparirakenteen, jossa terapeutti asettaa asiakkaalle äänentuottotehtävän (harjoi-
tuksen) ja asiakas suorittaa tehtävän. Kokoelmieni luominen lähti näin liikkeelle harjoittelun
vierusparien tunnistamisesta ja nimeämisestä.
Täryharjoitusvieruspareja löytyi aineistostani yhteensä 627 (ks. taulukko 6). Terapeutin
T1 terapioissa vieruspareja esiintyi runsaimmin, jokaisen asiakkaan (A1, A2 ja A3) tera-
piajaksossa yli 100 vierusparia. Tämä johtuu sekä siitä, että T1:n asiakkaiden terapiat olivat
käyntimääriltään pitkäkestoisimmat (8–11 käyntiä, ks. taulukko 3, sivulla 42), mutta myös
siitä, että terapeutin T1 yksittäiset terapiakäynnit sisälsivät keskimäärin enemmän täryharjoi-
tusvieruspareja kuin terapeuttien T2 ja T3 terapiakäynnit (ks. taulukko 6). Kuvaan harjoituk-
sen vierusparirakennetta tarkemmin seuraavassa alaluvussa (3.4.1) sekä luvussa 5.
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Taulukko  6. Täryharjoitusvierusparien lukumäärä terapeutti–asiakas-pareilla terapiakäyn-
neittäin
Täryharjoitusvierusparien lukumäärä terapiakäynneittäin Yhteensä
(N)
2. 3. 4. 5. 6. 7. 8. 9. 10. 11.
T1A1 - 22 *) 29 31 32 24 138
T1A2 19 10 21 12 30 12 31 18 25 21 199
T1A3 25 19 20 16 21 21 30 21 173
T2A4 - 13 5 3 21
T2A5 - 6 4 - - 6 9 - 5 30
T3A6 20 12 - - 13 13 9 67
Vieruspareja yhteensä 627
T1, T2 ja T3=terapeutit; A1, A2, A3, A4, A5 ja A6=asiakkaat
*) videointi keskeytyy kesken käynnin, mistä syystä täryharjoitusta ei ole nauhalla
3.4.1 Malli–imitaatio-vieruspari
Vierusparirakenne kytkeytyy keskustelun sekventiaalisuuteen ja vuorotteluun ja toimii ikään
kuin näiden rakenteellisena ytimenä. Jokainen vuoro ennakoi sitä seuraavaa vuoroa ja on
laadittu sopivaksi edelliseen vuoroon, mitä kutsutaan sekventiaaliseksi implikaatioksi
(Schegloff & Sacks 1973). Se, vaatiiko vuoro juuri tietyntyyppisen seuraavan vuoron vai
onko seuraava vuoro vain väljästi rajattu, määrittelee vuorojen välisen kytköksen vahvuu-
den. Kun vuorojen välinen kytkös on erityisen vahva, vuoro vaatii jälkeensä tietyntyyppisen
seuraavan vuoron. Tällaista vahvaa peräkkäisten vuorojen välistä kytköstä nimitetään vie-
ruspariksi (ks. Schegloff & Sacks 1973; Goodwin & Heritage 1990; Raevaara 1993; Scheg-
loff 2007). Vierusparin perusmuodolle tunnusomaista on, että se on rakentunut kahdesta eri
puhujan tuottamasta peräkkäisestä vuorosta. Vuorot ovat järjestäytyneet peräkkäin suhteessa
toisiinsa siten, että toinen niistä erottautuu etujäseneksi ja toinen jälkijäseneksi. Etujäsenet
ovat tyypillisesti kysymyksiä, pyyntöjä, tarjouksia, kutsuja tai ilmoituksia, eli ne ovat ilma-
uksia, jotka aloittavat jonkinlaisen sananvaihdon. Vierusparin jälkijäsenet ovat puolestaan
responsiivisia eli reagoivat etujäsenen toimintaan. Ne ovat vastauksia, myöntymisiä, kieltäy-
tymisiä, suostumisia, tai ne osoittavat samanmielisyyttä tai erimielisyyttä.
Nimesin ääniterapiassa useimmiten toistuvan harjoittelun vierusparirakenteen malli–
imitaatio-vieruspariksi, jossa tehtävän asettava vuoro (vierusparin etujäsen) sisältää puhete-
rapeutin antaman harjoitusmallin, joka demonstroi asiakkaalle, miten harjoitus toteutetaan.
Asiakkaan responssi (vierusparin jälkijäsen) on asiakkaan suoritus, jossa hän jäljittelee tera-
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peutin mallia. Esimerkki 3.1 kuvaa täryharjoituksen malli–imitaatio-vierusparia. Esimerkissä
etujäsen on merkitty numerolla 1. ja jälkijäsen numerolla 2.
 (3.1) [T3A6_2_3-4] 6 Malli–imitaatio-vieruspari
23 1. T3: pr?Rr.
24 (0.3)
25 2. A6: pr?RRr.
26 (0.4)
27 1. T3: pr?RRr.
28 (0.3)
29 2. A6: pr?RRr.
Vierusparit ovat siis toistensa pareja, kuten tervehdys ja vastatervehdys tai kysymys ja vas-
taus. Vierusparin muodostumisen perussääntö on niiden ajallinen läheisyys. Kun etujäsen on
saatettu loppuun, toinen puhuja voi aloittaa vuoronsa ja tuottaa vierusparin jälkijäsenen.
3.4.2 Vierusparin laajentuminen: kolmi- tai useampiosaiset harjoitus-
jaksot
Tarkastelemani malli–imitaatio-vierusparit laajentuvat aineistossani usein jäljestäpäin (engl.
post-expansion, ks. Schegloff 2007, 118). Seuraava esimerkki (3.2) kuvaa prototyyppistä
kolmiosaista harjoitusjaksoa, jossa terapeutin kolmannen position vuoro hyvä (rivillä 7) on
muodoltaan sekvenssiä päättävä eikä projisoi sekvenssille jatkoa.
(3.2) [T2A4_3_4] Vierusparin jälkilaajennus: kolmiosainen harjoitusjakso
1. T2: rrrrr[rr
2. A4:      [°rrrr°
3. T2: hyvä
6 Aineisto-otteiden koodaus [T3A6_2_3-4] kertoo, mistä terapeutti–asiakas-parista on kyse, kuinka mones tera-
piakäynti on meneillään ja monesko täryharjoitusvieruspari on kyseessä. T kirjainta seuraava numero (T3) yk-
silöi terapeutin ja A kirjaimen perässä oleva numero (A6) kyseessä olevan asiakkaan. Näiden jälkeen seuraava
ensimmäinen numero (_2) kertoo, monesko terapiakäynti on kyseessä ja sitä seuraava(t) numero(t) (_3-4)
osoittaa, että on kyse tämän asiakkaan terapiaprosessin kolmannesta ja neljännestä täryharjoitusvierusparista.
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Tutkiessani tarkemmin terapeutin kolmannen position vuoroja havaitsin, että useat niistä oli-
vat erityyppisiä kuin edellä kuvaamani minimilaajennus. Useat kolmannen position vuorot
olivat arviointivuoroja, joissa etujäsenen esittäjä (tässä tutkimuksessa puheterapeutti) arvioi
vierusparin jälkijäsentä (tässä asiakkaan suoritusta). Myös arviointivuoroja voi pitää tyypilli-
sinä jälkilaajennuksina (Schegloff 2007, 123–127; ks. myös esim. Raevaara 1997, 82), vaik-
ka ne poikkeavatkin minimaalisesta jälkilaajennuksesta siten, että ne projisoivat jatkokseen
vähintään yhden vuoron (Schegloff 2007, 149). Tässä tutkimuksessa tarkastelemani jälkilaa-
jennukset sisältävät hyvin monipuolista toimintaa; arviointia, ongelman osoittamista ja kor-
jausohjeita. Tarkastelen vuorovaikutuksen kolmiosaista rakennetta analyysiluvussa 5.3. Var-
sinaisen kiinnostuksen kohteinani tässä tutkimuksessa ovat ne 3. position vuorot, joiden toi-
minta keskittyy asiakkaan ongelmallisen suorituksen käsittelyyn, esimerkiksi ongelman
osoittamiseen (ks. luku 6) ja korjaamiseen (ks. luku 7).
Vieruspareja analysoidessani havaitsin, että jälkilaajennuksen lisäksi tarkastelemani
vierusparit laajentuivat myös sisältäpäin. Kun asiakas ei vuorollaan tuotakaan odotuksenmu-
kaista vierusparin jälkijäsentä eli jäljittele terapeutin mallia, vieruspari rikkoutuu. Tällöin
vierusparien väliin sijoittuu ns. välisekvenssi (engl. insertion sequence) (ks. esim. Schegloff
2007, 97; Raevaara 1997). Odotus vierusparin jälkijäsenestä pysyy kuitenkin välisekvenssin
aikana voimassa. Seuraava esimerkki (3.3) kuvaa tällaista vierusparin rikkoutumista ja väli-
sekvenssiä.
(3.3) [T1A1_6_80] Vierusparin laajentuminen sisältäpäin: välisekvenssi
1 1. T1: rrrellellellellellellee. ((4.2))
((KÄSIEN LIIKE SIVUSUUNTAAN))
2 (0.4)
3 -> A1: £kuminauha mukaan.£ ((nostaa kädet eteensä))
4 -> T1: JOO ?sitä VOI (.) vaik
5 –> A1: °joo.°
6 -> T1: ihan kokeilla konkreettisesti.
7 (1.0)
8 2. A1: rrrellellellellellellee.((4.2))
((KÄSIEN LIIKE SIVUSUUNTAAN))
Vierusparien jälkilaajennuksen eli kolmiosaisten jaksojen ja välisekvenssien tarkastelun jäl-
keen palasin takaisin harjoituksen asettamisen tarkasteluun. Havaitsin, että ajoittain harjoi-
tusmallia (= vierusparin etujäsentä) edeltää jonkinlainen siihen kiinteästi liittyvä toiminta.
Tällaista harjoitusmallin eteen sijoittuvaa vuoroa kuvaa seuraavan sivun esimerkki (3.4).
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(3.4) [T1A1_3_1] Etulaajennus ennen mallia
1 -> T1: .th no: ni katotaan miten se sujuu.=
2 -> =eli li- ylhäältä alaspäin liukuja ensi.
3 (2.0)
4 T1: rrrrrrrrrrrrrrr.
Edellisen kaltaisia harjoituksen asettamiseen kiinteästi liittyviä vuoroja tarkastelen luvussa
5.2. Vierusparin laajenemisen tarkastelun kautta päädyin yhä etäämmäs harjoittelun ytimes-
tä, vierusparista. Havaitsin, että vierusparit seuraavat kiinteästi toisiaan, ja yhdessä nämä pe-
räkkäiset vierusparit muodostavat laajempia toimintajaksoja (ks. Schegloff 2007; Raevaara
1997).
3.4.3 Täryharjoitussekvenssi
Tarkastelun kohteena oleva harjoitusvieruspari on aina suhteessa sitä edeltäviin harjoitus-
vieruspareihin ja luo odotuksen sitä seuraavasta toiminnasta. Harjoittelu on siis vahvasti
kontekstisidonnaista. Se on sidoksissa sekä kyseisen vastaanottokäynnin kulkuun että koko
terapiajakson kontekstiin. Tarkastellessani kaksi- ja kolmiosaisia vieruspareja tulin siihen
tulokseen, että ne yksinään, irrallisina, eivät kuvaa ääniharjoittelulle tyypillistä toimintaa.
Peräkkäiset toimintajaksot, olivat ne sitten kaksi- tai kolmiosaisia tai harjoitussarjoja, raken-
tavat yhdessä laajemman toimintajakson, yhden harjoitusjakson. Harjoitusjaksolla (tai har-
joitussekvenssillä) tarkoitan tässä tutkimuksessa yhtä harjoitustopiikkia, esimerkiksi täryhar-
joitusta, jota seuraa uusi topiikki, esimerkiksi toiseen harjoitukseen siirtyminen. Yksi täry-
harjoitusjakso koostuu tyypillisesti useammasta harjoitusvierusparista, joissa täryn muoto
voi olla joko samanlainen tai erilainen. Hahmottaakseni täryharjoitusjakson kokonaisuudes-
saan analysoin täryharjoitusjakson siirtymävaiheita, topiikin aloittamista ja päättämistä. En
kuitenkaan käsittele näitä harjoituksen siirtymäkohtia tässä tutkimuksessa.
Seuraava esimerkki (3.5) kuvaa kokonaisuudessaan yhden täryharjoitussekvenssin. Tä-
ryharjoitusjakso rakentuu 11 peräkkäisestä harjoitusvierusparista ja kestää 1 minuutin 27 se-
kuntia. Vieruspareista neljä (3., 5., 8. ja 11. vieruspari) on laajentunut kolmiosaisiksi; ne si-
sältävät terapeutin kolmannen position vuoron.
(3.5) [T3A6_3_22-32]
1 1. T3: prrrrr
2 (0.5)
3 2. A6: prrrrr
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4 (0.3)
5 T3: >no< lähetään liukuun vähän
6 (.)
7 1. T3: ?PRRrrrrr.
8 (0.5)
9 2. A6: ?PRRrrrrr[rr.
10 1. T3:          [?PRRrrrrrrrrrrrrrr.
11 (0.4)
12 2. A6: ?PRRRRRRrrrrrr°rrr[r°
13 3.  T3:               [eli ku (.) ?tuntuu et onnistuu
14 hyvi:n? sä voit tehä tämmösii liukui. ylhäältä
15 °alas [(nimenomaan)]°
16 A6:       [joo
17 (1.2)
18 T3: teitsä NÄITKI sillo laulu (0.6) tunneilla.
19 A6: JOO, joskus °mä tein (niitä.)°
20 T3: [(-)
21 A6: [TAI oikeestaan sillon puheterapias [(°mummielest mä tein°)
22 T3:                                     [m
23 (0.5)
24 T3: ?prhu:- £no£ (0.5) mt
25 (1.0)
26 1. T3: ?PRRRRRRRRRrrrrrrrr.
27 (1.2)
28 2. A6: ?PRRRRRRRRRRRRRRRRrrrrrrr.
29 (0.5)
30 T3: no vähä laulaen sitten.
31 1. T3: ?PRRR ?PRRR ?PRRR ?PRRR ?PRRR ?PRRR ?PRRR.
32 (0.7)
33 2. A6: ?PRRR ?PRRR ?PRRR ?PRRR ?PRRR ?PRRR @PRRR.@
34 [£mhah°hahahahahahahahah£°
35 3.  T3: [£eheheh se oli ehkä vähä pitkä£
36 A6: £kh. .HH£
37 (1.5)
38 1. T3: ??prrr ?prrr ?prrr.<
39 (0.5)
40 2. A6: ?prrr ?prrr ?prrr.=
41 1. T3: ??prrr ?prrr ?prrr. ((edellistä matalammalta))
42 (0.3)
43 2. A6: ?prrr ?prrr ?prrr.
44 (0.6)
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45 1. T3: ?prrr ?prrr ?prrr. ((edellistä matalammalta))
46 (0.3)
47 2. A6: ?prrr ?prrr ?@prr-@
48 3. T3: [£?joo meni liian alas.£=
49 A6: [£mh (mä)en pääs(h)e a[las(h)£
50 T3:                       [=eiku mä oon basso kato.
51 (1.2)
52 1. T3: ?prrrr?RRRRrrrr.
53 (0.2)
54 2. A6: ?prrrr?RRRRr@rr.@[£hmhmhmh£
55 1. T3:                  [?prrrr?RRRRrrrr. ((edellistä  korkeammalta))
56 (0.4)
57 2. A6: ?prrrr?RRRRrrrr.=
58 1. T3: ??prrrr?RRRRrrrr. ((edellistä  korkeammalta))
59 (0.3)
60 2. A6: ?prrrr?RRR[rrrr
61 3.  T3:           [aika hyvin. sit MÄÄ en pääse enää ylös
62 °taas.°
63 A6: [£nmheheh£
64 T3: [£sit tulee stoppi vastaan.£
Ensimmäinen harjoitusvieruspari (rivit 1-3) on pidennetty täry, joka on tuotettu tasaisella
intonaatiolla ja tavanomaisella keskusteluäänen voimakkuudella. Tämän jälkeen terapeutin
seuraava harjoitusmalli rivillä 7 muuttaa muotoaan. Terapeutti tuottaa harjoitusvierusparin
etujäsenen laskevalla intonaatiolla liukuen korkeammalta matalammalle. Sama harjoituksen
muoto toistuu välittömästi, jopa osittain päällekkäin asiakkaan edeltävän suorituksen kanssa
kolmannessa vierusparissa (rivit 10-12). Tämän jälkeen harjoituksessa siirrytään eteenpäin ja
muotoa varioidaan jälleen. Neljäs harjoitusvieruspari (rivit 26-28) tuotetaan edelleen liukuen
korkeammalta matalammalle, kuten edellisessäkin vierusparissa, mutta äänenvoimakkuus
muuttuu; sitä voimistetaan. Tämän muotoisena harjoitus tehdään vain yhden kerran, jonka
jälkeen muoto jälleen vaihtuu. Viides harjoitusvieruspari tuotetaan laulaen huulitäryllä kor-
kealta matalalle. Asiakas ei kykene harjoitusta jäljittelemään (rivi 33) ja harjoituksen muoto
muuttuu jälleen. Kuudes vieruspari (rivit 38-40) tuotetaan edelleen laulaen, kuten edellinen-
kin, mutta sävelkorkeuden muutos on nyt pienempi ja harjoitus on siten kestoltaan lyhyempi.
Harjoitus lähtee kuitenkin samalta korkeudelta kuin edellinen harjoitusmalli, mutta etenee
kerrallaan vain kolme säveltä alaspäin. Harjoitus jatkuu seitsemännessä ja kahdeksannessa
vierusparissa siten, että äänen aloituskorkeus edelleen madaltuu. Tämän jälkeen yhdeksän-
nessä vierusparissa (rivi 52) harjoituksen muoto jälleen muuttuu.
Täryharjoitus on kaikilla kolmella terapeutilla perusteiltaan sama (kielitäry/huulitäry),
mutta he toteuttavat harjoitusta eri tavoin. Kaikki terapeutit käyttävät täryharjoituksesta use-
57
ampaa kuin yhtä muotoa. Terapeutilla T2 täryharjoituksen muoto on yksinkertaisin ja vaihte-
lultaan vähäisin (ks. liite 4). Hän varioi pääasiassa täryn intonaatiota. Asiakkaan A5 terapias-
sa tärystä esiintyy neljää eri muotoa; tasaisella, laskevalla ja nousevalla intonaatiolla tuotettu
täry sekä liuku, joka yhdistää laskevan ja nousevan täryn. Terapeutin T3 täryharjoitusmallis-
sa vaihtelee intonaation (laskeva, nouseva) lisäksi äänen voimakkuus. Tämän lisäksi tera-
peutti T3 hyödyntää laulupedagogisia täryharjoituksia, mikä selittynee osin sillä, että asiakas
(A6) on laulunharrastaja, jota terapeutti pyrkii näin motivoimaan tarjoamalla mahdollisuu-
den jonkinlaiseen lauluun, joka muutoin on terapiajakson aikana asiakkaalta kielletty. Tera-
peutin T1 täryharjoitus muodostaa vaiheittain etenevän jatkumon (ks. liite 4), jossa täry tuo-
tetaan aluksi yksinkertaisena lyhyenä äänteenä, josta se vähitellen monimutkaistuu sekä pi-
tuudeltaan, intonaatioltaan että tavujen määrältään ja siirtyy vähitellen harjoituksen
fasilitoivaksi osaksi, kun terapiassa edetään kohti puheenomaisen äänentuoton harjoittelua.
Tutkimukseni viimeinen vaihe, kaiken sekventiaalisen analyysin sijoittaminen konteks-
tiinsa, vaati kontekstin laajentamista vielä harjoitussekvenssiä laajemmaksi. Saadakseni sel-
ville, miten vierusparit ja kolmiosaiset toimintajaksot sijoittuvat meneillään olevaan toimin-
taan, harjoitteluun, tarkastelin ensin, miten täryharjoitus sijoittuu yksittäisen terapiakäynnin
agendaan; mitä eri vaiheita ja toimintoja yksittäinen terapiakäynti sisältää. Tätä yksittäisen
terapiakäynnin rakennetta kuvaan luvussa 4.2. Yksittäinen terapiakäyntikään ei pitkittäisai-
neistossa ole vielä riittävän laaja konteksti. Siksi luvussa 4 kuvaan myös asiakkaan koko
kuntoutusprosessin rakentumista, sen vaiheita ja eri vaiheisiin sisältyvää keskeistä toimintaa.
Viimeisessä analyysiluvussani (luku 8) tarkastelen, miten laajempi konteksti näyttäytyy har-
joitussekvenssissä. Näin monet analyysitulokseni muotoutuvat vielä kertaalleen uudelleen ja
saavat uuden näkökulman, kun tarkastelen harjoittelun edetessä tapahtuvaa muutosta, joka
samalla kertaa on ääniterapiainstituution harjoittelun tavoite ja intervention tulos.
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4 ÄÄNITERAPIAN KOKONAISRAKENNE
Tutkimukseni kuvaa ääniterapian yhtä keskeistä toimintaa, äänentuottotekniikan harjoittelua.
Harjoittelu on kuitenkin vain yksi ääniterapiakäynnin toimintakäytänne. Esittelen tässä lu-
vussa analyysieni yleiseksi taustaksi äänentuottotekniikan harjoittelun kontekstia, sitä, miten
harjoittelu sijoittuu yksittäisen terapiakäynnin sisään (luku 4.2) ja sitä, miten ääniterapia ra-
kentuu peräkkäisistä vastaanottokäynneistä. Jaan tässä luvussa ääniterapian pitkittäisaineis-
toni avulla kolmeen eri vaiheeseen nimittäin aloitus- (luku 4.1), kuntoutus- (luku 4.2) ja lo-
petusvaiheeseen (luku 4.3) ja tarkastelen näiden vaiheiden tyypillistä toimintaa.
Kaikki suomalaiset ovat joskus käyneet lääkärissä. Lääkärin vastaanotto on institutio-
naalinen palvelutilanne, jonka vuorovaikutuskäytänteet ovat meille useimmille tuttuja. Tie-
dämme, miten lääkärin vastaanotolla toimitaan. Myös koulu on instituutiona kaikille suoma-
laisille läheinen. Koulun vuorovaikutuskäytänteet, opettajan ja oppilaan roolit ja luokkahuo-
neen vastauskäytänteet ovat iskostuneet mieliimme lapsesta lähtien. Ääniterapia sen sijaan
on useille asiakkaille uusi kokemus ja terapian institutionaaliset toimintakäytänteet tuntemat-
tomia. Ääniterapiaan hakeutuminen ei välttämättä myöskään ole asiakkaan oma päätös tai
valinta, vaan asiakas tulee ääniterapiaan tyypillisesti erikoislääkärin (foniatrin tai korva-, ne-
nä- ja kurkkutautien erikoislääkärin) lähetteellä. Ei ole lainkaan ennen kuulumatonta, että
puheterapeutti terapiaan tulosyytä asiakkaalta tiedustellessaan kuulee vastaukseksi ”mä tulin
tänne, kun lääkäri käski”. Asiakas ei siis välttämättä tiedä, miksi hänet on lähetetty puhete-
rapeutin vastaanotolle. Hän ei myöskään tiedä, mitä ääniterapiassa tapahtuu. Useimmilla on
kenties mielessään kuva puheterapeutista, joka opettaa lasta artikuloimaan oikein, harjoitte-
lee lapsen kanssa esimerkiksi r- tai s-äänteitä. Vain harvat puheterapia-alan ulkopuoliset
ammattilaisetkaan tietävät, mitä ääniterapiaprosessi sisältää (Koschkee & Rammage 1997,
162).
Koska toiminnallisen äänihäiriöön ei ole lääketieteellistä parannuskeinoa, lääkäri ohjaa
asiakkaan ääniterapiaan. Ääniterapiavastaanotto on institutionaalinen tilanne, jossa instituu-
tion edustaja, puheterapeutti kohtaa maallikon, asiakkaan, jolla on äänihäiriö. Suhde on aut-
tamissuhde, asiakas hakee ääniongelmaansa apua puheterapeutilta. Puheterapeutti on koulu-
tuksensa legitimoimana oikeutettu antamaan asiakkaalle apua, kuntoutusta, joka terveyden-
huollon (puheterapia-) instituution sisällä on nimetty ääniterapiaksi (engl. voice therapy).
Ääniterapian tavoitteena on joko poistaa ääniongelma kokonaan tai lieventää sitä ja näin pa-
rantaa asiakkaan äänellistä kommunikaatiota.
Lääkärin vastaanottokäynneistä poiketen puheterapia on luonteeltaan useista peräkkäi-
sistä vastaanottokäynneistä rakentuva kuntoutusprosessi, jossa eri vaiheisiin sijoittuvien vas-
taanottokäyntien tavoitteet ja toiminnot poikkeavat toisistaan. Keskustelunanalyyttisissä tut-
kimuksissa on tyypillisesti kuvattu yksittäisiä vastaanottokäyntejä ja niiden rakennetta. Tässä
tutkimuksessa kuvaan asiakkaiden pitkittäistä terapiaprosessia, jossa ääniterapiajaksojen kes-
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to vaihteli viidestä 11 käyntiin. Ennen kuin varsinaiseen äänen harjoitteluun ääniterapiassa
edetään, tapahtuu terapiassa muuta kuntoutusprosessiin liittyvää toimintaa. Ääniterapiapro-
sessin kokonaisrakennetta voi kuvata, kuten mitä tahansa rationaalista ja suunnitelmallista
prosessia (ks. esim. Virkkunen 1990; Vartola 1985). Ääniterapia lähtee liikkeelle asiakkaan
nykytilan kartoituksesta eli asiakkaan tutkimisesta, äänihäiriön diagnosoinnista ja kuvailusta.
Tätä seuraa kuntoutustavoitteiden ja päämäärien asettaminen. Kun tavoitteet on määritelty,
puheterapeutin tehtävänä on hahmotella erilaisia toimintavaihtoehtoja eli luoda erilaisia kei-
novalikoimia, joiden avulla tavoitteeseen on mahdollista päästä. Tämän jälkeen valitaan so-
piva toimintalinja eli kuntoutuksen lähestymistapa. Tätä toimintavaihtoehtojen hahmottelua
ja toimintalinjan valintaa kutsutaan kuntoutuksen suunnitteluksi. Asiakkaan kuntoutussuun-
nitelman hahmottumisen jälkeen se toteutetaan. Toteutuksen jälkeen kuntoutusprosessia ja
sen tuloksellisuutta vielä arvioidaan.
Tarkastelen seuraavaksi ääniterapiaa kolmivaiheisena pitkittäisenä prosessina, jonka
vaiheet olen nimennyt 1) aloitus-, 2) kuntoutus- ja 3) lopetusvaiheeksi. Yksittäisen vastaan-
ottokäynnin kokonaisrakenne, josta annan esimerkin luvussa 4.2, vaihtelee suuresti sen mu-
kaan, mihin ääniterapian vaiheeseen terapiakäynti sijoittuu. Aloitusvaiheeseen sijoittuvan
vastaanottokäynnin keskeisiä toimintoja ovat asiakkaan tutkiminen ja kuntoutuksen suunnit-
telu. Kuntoutusvaiheen vastaanottokäynnillä toiminta sen sijaan keskittyy äänen harjoitte-
luun ja lopetusvaiheen vastaanottokäynnillä tyypillisesti kuntoutuksen tuloksellisuuden arvi-
ointiin.
4.1 Terapiajakson aloitus: asiakkaan haastattelu ja tutkiminen
Ääniterapian tavoitteen määritteleminen perustuu aina asiakkaan tutkimiseen ja vaihtelee
näin ollen asiakkaan ongelmien ja oireiden mukaan. Asiakas tulee puheterapeutin vastaan-
otolle tyypillisesti lääkärin lähetteellä, ja puheterapeutti hyödyntää terapiaa suunnitellessaan
lääkäriltä (korva-, nenä- ja kurkkutautien erikoislääkäriltä tai foniatrilta) saamaansa tietoa
asiakkaan diagnoosista, kurkunpään rakenteesta ja äänihuulten värähtelyominaisuuksista.
Mikäli asiakas ei ole käynyt erikoislääkärin vastaanotolla, puheterapeutti lähettää hänet sin-
ne, jotta äänihuulten tila saadaan selvitettyä.
Asiakkaan ääniongelma on osa hänen elämäntilannettaan ja vuorovaikutussuhteitaan
(ks. mm. Santala 1998) ja puheterapeutin tehtävänä on ottaa huomioon kaikki asiakkaan fyy-
siset, emotionaaliset ja ympäristötekijät, jotka voivat vaikuttaa äänihäiriöön, äänenkäyttöön
ja terapian edistymiseen. Asiakkaan oppimiskanava (auditiivinen, visuaalinen, kinesteetti-
nen), motivaatio, odotukset, kognitiivinen taso, elämäntavat ja tietoisuus stressin vaikutuk-
sista vaikuttavat myös terapiasuunnitelmaan ja terapian kulkuun (Koschkee & Rammage
1997, 169). Tieto äänihuulten ominaisuuksista ei siis yksinään riitä kuntoutuksen suunnitte-
lun pohjaksi. Saadakseen kokonaiskuvan asiakkaan tilanteesta, häiriön laadusta (äänenlaa-
dusta ja toiminnasta), sen syistä ja sen asiakkaalle aiheuttamista oireista ja haitasta puhetera-
peutti terapiajakson aloitusvaiheessa tutkii asiakkaan. Aineistoni terapeutit toteuttivat asiak-
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kaan tutkimisen ja taustatietojen selvittelyn joko yhdellä (ensimmäisellä) tai kahdella (en-
simmäisellä ja toisella) käynnillä.
Asiakkaan tutkiminen puheterapiassa alkaa tyypillisesti haastattelulla. Haastattelemalla
terapeutti selvittää kunkin asiakkaan äänihäiriön taustalla vaikuttavat yksilölliset tekijät, asi-
akkaan ääniongelman kronologisen historian ja asiakkaan terapiamotivaation ja persoonalli-
suuteen liittyvät tekijät (ks. esim. Stemple ym. 1996, 106) sekä asiakkaan ääniongelman
haitta-asteen. Asiakkaan äänihäiriön syiden selvittäminen auttaa tunnistamaan ne fysiologi-
set muutokset, joita tarvitaan parantamaan asiakkaan äänen laadullisia piirteitä ja/tai ää-
nielimistön teknistä käyttöä (Koschkee & Rammage 1997, 162).
4.1.1 Tulosyyn selvittäminen
Toiminta puheterapeutin ensimmäisellä vastaanottokäynnillä näyttäytyy hyvin samankaltai-
sena kuin toiminta lääkärin vastaanotolla (ks. esim. Ruusuvuori 2001; Raevaara & Sorjonen
2001; Korpela 2007); puheterapeutti kysyy ja asiakas vastaa (ks. afasiaterapiasta Silvast
1991). Terapiajakso alkaa tyypillisesti sillä, että puheterapeutti selvittää asiakkaalta itseltään,
miksi tämä on tullut ääniterapiaan. Kuten lääkärinvastaanotolla (ks. käynnin syyn selvittämi-
sestä lääkärin vastaanotolla Ruusuvuori 2000) myös ääniterapiassa tulosyyn selvittäminen
sijoittuu tyypillisesti ensimmäisen vastaanottokäynnin alkuun. Seuraavassa esimerkissä (4.1)
tulosyytä selvitetään heti tervehdysten jälkeen.
(4.1) [T1A1_1]
1 T1: sä voit laittaa takkii siihen naulaa ja
((T OSOITTAA NAULAKKOA))
2 (13.1)
3 A1: puheli on pois päält°äh.°
4 T1: NO NI, hyvä.
5 (0.7)((OJENTAA KÄTENSÄ, T JA A KÄTTELEVÄT))
6 T1: no (.) terve oike[in kädestä pi°täe.°
7 A1:                  [moi
8 A1: joo moi.
9 (0.2)
10 T1: käy istum°aa.°
11 (3.3) ((T JA A ISTUUTUVAT PÖYDÄN ÄÄREEN))
12 T1: no nii,
13 (2.1) ((T OTTAA PÖYDÄLTÄ KYNÄN JA FONIATRIN LAUSUNNON
14 KÄTEENSÄ))
15  T1: mul on täällä sun (0.3) foniatrin lausunto.
16 -> mut (.) kerro mulle omin sanoin mikä vei sut (0.2)
17 -> sinne foniatrin luokse.
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Tervehdysten jälkeen terapeutti pyytää asiakasta istumaan. Istuuduttuaan terapeutti ottaa kä-
teensä foniatrin lausunnon, johon sitten seuraavassa vuorossaan rivillä 15 viittaa mul on tääl-
lä sun foniatrin lausunto ja vihjaa näin, että hänellä on jo tietoa asiakkaan äänihäiriöstä ja
diagnoosista. Vuoron jatko rivillä 16 mut kerro mulle omin sanoin asettaa asiakkaalle tehtä-
vän, ja terapeutin valitsema verbi (kerro) asettaa asiakkaan kertojan rooliin ja tarjoaa asiak-
kaalle mahdollisuuden pitkän puheenvuoron käyttämiseen. Esittämällä kysymyksensä muo-
dossa mikä vei sut sinne foniatrin luokse puheterapeutti osoittaa, että hän haluaa selvittää
tarkemmin nimenomaan ongelman historiaa eli miten ääniongelma on saanut alkunsa ja mi-
kä on saanut asiakkaan hakeutumaan lääkärin luokse, joka sitten on suositellut asiakkaalle
ääniterapiaa.
Asiakkaan omaa näkökulmaa, asiakkaan kertomusta ääniongelmasta, pyytävät myös
seuraavat, terapeuttien T2 ja T3 vuorot (esimerkit 4.2 ja 4.3), joilla he tiedustelevat asiak-
kaan tulosyytä.
(4.2) [T2A5_1]
T2: muttah? (0.3) Käydääs nyt ensi vähä läpi tätä sun
((T KATSOO EDESSÄÄN PÖYDÄLLÄ OLEVIA PAPEREITA))
tilannetta. (0.5) .h eli oliko se nyt näin et siis
flunssan jälkitila. ?et jos sä ihan kerrot millon nää
ongelmat alko.
(4.3) [T3A6_1]
T3: no ?kui sä tajusit ?lääkärill°#e# mennä si.°
mikä sai sut niinku ylipäätänsä lähtemään
liikkeell#e# °sen (kans).°
Kaikki aineistoni terapeutit siis kehottavat asiakasta kertomaan ääniongelman historiasta ja
asettautuvat itse kuuntelijan rooliin kirjaamaan asioita muistiin. Tällainen asiakkaan oman
kertomuksen kuunteleminen palvelee terapeuttia monin tavoin. Terapeutti ei ainoastaan saa
tietoa asiakkaan elämästä ja ääniongelman historiasta, vaan samalla terapeutille tarjoutuu
mahdollisuus havainnoida asiakkaan puhetta ja arvioida äänenlaatua. Lisäksi asiakkaan ker-
tomukset yleensä paljastavat terapeutille, miten paljon tietoa asiakkaalla on omasta äänihäi-
riöstään.
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4.1.2 Terapeutin tarkentavat kysymykset
Asiakkaan kerrottua omin sanoin ääniongelmansa historian terapeutti usein jatkaa ongelman
kartoittamista tarkentavilla kysymyksillään. Haastattelemalla terapeutti täsmentää asiakkaan
kertomaa, kuten seuraavassa esimerkissä (4.4), jossa asiakas on ennen esimerkkiä kertonut
tulosyyksi äänen menetyskokemuksen (sillon niinku meni ihan niinku viikoks ääni pois).
(4.4) [T1A1_1]
46 T1: joo. (2.1) no tota, (1.2) TÄÄ OLI NYT
47  TÄMMÖNE ÄÄNENMENETYS (0.9) kokemus mutta tota, (.)
48 -> onks sulla sitte muita (0.6) kokemuksia n’ku
49 -> muista tilanteista jotenki et se ääni ei toimi
50 -> niinkun haluaisit.
51 (0.3)
52 A1: mm. joo se on (.) niinkun (0.5) rasittuu välillä sillä
53 tav#alla# (et) niinku
54 (1.8) ((A ELEHTI KÄDELLÄ KURKUN EDESSÄ))
55 A1: väsyy puhuessa >tai sillei et< sitte tulee niinku
56 ((NOSTAA KÄDEN KAULALLEEN))
57 että satt#uu tänne ja ei niinku- tuntuu ettei oikei
58 saa mitenkää tuotettuu sitä ääntä hyvin,
59 et sitte [vaa n’ku=
60 T1:          [joo. ((T kirjoittaa samalla kun A puhuu))
61 A1: =o mieluummin hiljaa jah
62 (0.3)
63 T1: joo.
64 A1: et tulee semmosii-
65 (1.8)
66 -> T1: onks näitä (.) sun mielestä >jotenki niinkun<
67 -> (0.2) viikottain tai jossain tietyis tilanteissa
68 tai, (1.0) >osaatsä kuvailla.<
Rivien 48-50 kysymyksellään terapeutti tarkentaa asiakkaan ongelman esiintyvyyttä eli sitä,
onko kyseessä yksittäinen tiettyyn tilanteeseen liittynyt äänenmenetys vai onko asiakkaalla
myös muulloin, muissa tilanteissa ongelmia äänensä kanssa. Asiakas kertoo riveillä 52-59
kokevansa rasitusoireita ja viittaa oireiden esiintymiseen sanalla välillä (rivi 52). Terapeutti
tarttuu seuraavan vuoron kysymyksellään (rivit 66-67) tähän ajan ilmaisuun ja tarkentaa oi-
reiden esiintymistä kysymällä niiden useutta (viikottain) tai tilannesidonnaisuutta (jossain
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tietyissä tilanteissa). Näin terapeutti pyrkii luomaan itselleen kokonaiskuvaa asiakkaan ää-
niongelmasta, oireiden esiintymistiheydestä, niiden vaikeusasteesta ja mahdollisesta syystä.
Ääniongelman lisäksi terapeutti kerää haastattelemalla tietoa asiakkaan elämästä (esi-
merkki 4.5). Sosiaaliset taustatiedot asiakkaan perheestä, työoloista ja harrastuksista kertovat
asiakkaan jokapäiväisestä elämästä ja siitä, miten ja kuinka paljon hän ääntään päivittäin
käyttää. Elämäntavat (äänen epätarkoituksenmukainen tai liiallinen käyttö) voivat olla yksi
syy tai ylläpitävä tekijä äänihäiriön taustalla.
(4.5) [T3A6_1]
1 T3: no mitä sä teet ku sul on vapaa aik°aa.
2 (1.3)
3 A6: °£emmh tiiäh£° .h luen ehkä jotain °lehtiä°
4 tai jotain.°
5 (0.2)
6 T3: n#o ha- m-# harrastatsä jotain.
7 (0.8)
8 A6: no kyl mä käyn jumpassa.
9 (0.3)
10 T3: joo-o?
11 A6: teen niinku silleen.
12 (1.5)
13 -> T3: nyt et laula.
14 (0.5)
15 A6: en emmä oo nyt sit, (0.5) nyt on ollu pikkasen (0.3)
16 et on ees pystyny jotain laulamaan. mut (0.5)
17 oikeestaan sillon ku mä (1.6) sillon ku mä kävin
18 sielä (0.4) sielä sielä  puhe[terapias ni
19 T3:                              [mm]
20 A6: se sano et ei välttämät oo kauheen hyvä
21 nyt laulaa (ku-)
22 (0.4)
23 T3: ja minä sanon et (.) ET [LAULA
24 A6:                         [°he he he°] .hh joo-o.
Esimerkissä 4.5 terapeutti lähtee muodostamaan kuvaa asiakkaan vapaa-ajan viettotavoista
rivin 1 kysymyksellään mitä sä teet ku sul on vapaa aik°aa. Asiakas esittelee vapaa-ajan
toiminnakseen ei-äänellistä toimintaa: luen ehkä jotain lehtiä tai jotain (rivi 2) ja no kyl mä
käyn jumpassa (rivi 4). Esimerkin asiakkaalla on todettu äänihuulikyhmyt, joiden syynä pi-
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detään yleisesti äänen liiallista rasitusta. Asiakkaan vastaukset vapaa-ajan harrastuksista ei-
vät siis selitä äänen rasittumista. Terapeutti tietää, että asiakas on laulunharrastaja, joten seu-
raavaksi hän rivillä 7 kysyy asiakkaan laulamisesta toteamalla nyt et laula. Asiakas kieltää
laulavansa ja kertoo samalla olevansa tietoinen siitä, että laulaminen ei ole äänen kuntoutu-
misen kannalta tällä hetkellä suotavaa.
Haastattelun lisäksi tutkimukseeni osallistuneet puheterapeutit selvittävät tutkimus-
käynneillä asiakkaan äänenlaatua ja äänentuottotekniikkaa. He esimerkiksi havainnoivat
ja/tai tunnustelevat käsillä asiakkaan kehon eri alueiden lihasjännityksiä (pään asento, niska-
hartiaseudun sekä kasvojen, leuan ja suun alueen jännittymät), hengityksen toimintaa (esim.
asiakkaan hengästyminen, jäännösilmalla puhuminen) ja lepo- ja ääntöhengityksen sijoittu-
mista. Lisäksi puheterapeutin tutkimukseen kuuluu tyypillisesti maksimaalisen fonaatioajan
mittaaminen (ns. äännönkestot), joita mitataan vokaalilla sekä soinnittomalla että soinnilli-
sella frikatiivilla (/s/ ja /z/). Äänihuulten toimintaa puheterapeutit arvioivat asiakkaan äänen-
laadusta. Äänenlaadun arviointiin liittyy aineistossani tyypillisesti asiakkaan puhenäytteiden
nauhoittaminen. Fonaatiosta arvioidaan yleensä äännön aloitusta, äänen korkeutta, voimak-
kuutta ja äänenlaatua sekä äänen vaihtelumahdollisuuksia (voimistaminen, ääniala) (ks.
Koschkee & Rammage 1997,76–79; Stemple 1996, 110–112). Lisäksi puheen ja äänen ha-
vainnointiin kuuluu äänen resonanssipiirteiden sekä artikulaation ja äänen suhteen arviointi
(mm. huulion liikkuvuus) sekä puhenopeuden arviointi.
4.1.3 Kuntoutuksen suunnittelu ja kokeiluterapia
Ääniterapia ei ole spesifi lääke, joka annostellaan kaikille asiakkaille samansisältöisenä ja
samanpituisena. Ääniterapian alkuvaiheeseen kuuluukin kuntoutustavoitteiden ja päämäärien
asettaminen sekä erilaisten toimintavaihtoehtojen hahmottelu ja valinta. Koska asiakas on
terapeutin pääasiallinen tietolähde, on asiakkaan tutkiminen ja diagnostinen haastattelu ääni-
häiriön syiden selvittämisen ja kuntoutuksen suunnittelun kannalta terapian tärkein ja kriitti-
sin vaihe. Kerättyjen tutkimustietojen pohjalta terapeutti suunnittelee ja päättää, miten tera-
piassa edetään ja valitsee kullekin asiakkaalleen tämän ongelmaan soveltuvan lähestymista-
van ja harjoitukset, joiden toimivuutta hän sitten kokeilee käytännössä asiakkaan kanssa.
Ääniterapiassa harjoituksen valintaan vaikuttavat ensisijaisesti asiakkaan oireet, ää-
niongelman syy ja sitä mahdollisesti ylläpitävät tekijät. Harjoitusten runsaudesta huolimatta
vielä ei ole olemassa riittävästi näyttöä eri harjoitusmenetelmien paremmuudesta (ks. Ruot-
salainen ym. 2007; 2008). Puheterapeutti joutuukin kuntoutusta suunnitellessaan turvautu-
maan omaan kokemukseensa, koulutukseensa sekä yrityksen ja erehdyksen pohjalta ratkai-
semaan, miten hän terapian sisällön rakentaa ja mitkä harjoitukset hän kunkin asiakkaan te-
rapiaan sisällyttää. Terapeutit preferoivat erilaisia harjoituksia usein oman mieltymyksensä,
osaamisensa, koulutuksensa ja kokemuksensa mukaan (Andrews 1999, 122).
Ajallisesti kuntoutuksen suunnittelu menee osittain päällekkäin sekä tutkimisen että
varsinaisen kuntoutuksen toteutuksen kanssa. Terapeutin kuntoutussuunnitelma on siis jous-
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tava, ja se voi muotoutua, tarkentua tai korjaantua terapiaprosessin kuluessa, kun tieto asiak-
kaan kyvyistä, motivaatiosta ja äänihäiriön luonteesta prosessin kuluessa jatkuvasti tarken-
tuu. Seuraavissa esimerkeissä (4.6 ja 4.7) terapeuttien sanavalinnat viittaavat terapian alku-
vaiheeseen sijoittuvan toiminnan luonteeseen eli harjoituksen kokeiluun.
(4.6) [T1A2_2_1]
33 -> T1: mt ja tota, (0.8) ko?keiles vaikka tämmöstä
34 ääntäh. (0.6) mt (.) ärrän päristelyä.
Terapeutin käyttämä kokeilla-verbi osoittaa, että kyse ensimmäistä kertaa harjoitusta tehtäes-
sä on nimenomaan harjoituksen kokeilusta. Direktiivinen verbi edellyttää asiakkaan välitöntä
toimintaa (ks. direktiivin käsitteestä Hakulinen, Vilkuna, Korhonen, Koivisto, Heinonen &
Alho 2004, 1560), ja verbiin liittyvä dialoginen liitepartikkeli -s (kokeile+s) sävyttää tera-
peutin imperatiivisen kehotuksen kyseiseen institutionaaliseen toimintaan rutiiniluonteisesti
kuuluvaksi ja siksi ongelmattomaksi (ks. Hakulinen ym. 2004, 1580). Tällä tavoin terapeutti
käsittelee seuraavaa toimintaa ongelmattomana (ks. lääkärin ohjeet, Sorjonen 2001a) ja pyr-
kii samalla sekä vähentämään vastarintaa että ylläpitämään asiakkaan suostumista, komp-
lianssia. Toisaalta tällainen muoto kuitenkin osoittaa toimijoiden välisen epäsymmetrian,
koska liitepartikkelimuotoisen kehotuksen esittäjällä on tilanteista auktoriteettia vastaanotta-
jan suhteen (Hakulinen ym. 2004, 1580).
Terapeutti voi vuoron muotoilullaan (esimerkiksi katotaan miten se sujuu) rakentaa
toiminnasta kokeilevaa oikeastaan missä tahansa terapian vaiheessa. Kokeilua implikoivilla
vuoroillaan terapeutti asettautuu asiakkaan kanssa samaan (episteemiseen) asemaan – hänel-
lekään ei ole tietoa siitä, tuleeko harjoitus onnistumaan vai ei (miten se sujuu). Kun vuoron
muoto nostaa fokukseen nimenomaan kokeilemisen, ei sillä, onnistuuko vai epäonnistuuko
harjoitus, ole niin suurta merkitystä. Näin kokeilua implikoivat vuorot voi kuulla myös suos-
tuttelevina ja asiakkaan suorituspainetta madaltavina. Seuraavassa esimerkissä (4.7) kokeil-
laan ensimmäistä kertaa täryharjoitusta laskevalla intonaatiolla. Terapeutin ilmaus jos pystyt
tekee toiminnasta kokeilevaa.
(4.7) [T2A4_3_10]
183 T2: .hh nyt tää ykkönen (0.3) tärinä tarkottaa sitä että
184 (0.5) ((T nielaisee))
185 T2: mt öö (0.3) jos? (0.8) pystyt (.) niin alotettas niinku
186 äänen ?kor?keudenkin suhteen vähän ylhäältä alas#päin#.
187 (.) ?jos se onnistuu. näin.
188 (0.8)
189 T2: ?prrrrrrrrrrr.
((T:N ETUSORMEN LIIKE YLHÄÄLTÄ ALAS))
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Terapeutin aloitusvuoro rivillä 183 esittelee ja nimeää harjoituksen (tärinä), joka on tera-
peutin ja asiakkaan edessä pöydällä olevassa harjoitusmonisteessa merkitty ykköseksi. Tera-
peutin tehtävän asettava vuoro (rivit 185-189) alkaa hieman epäröiden (öö) ja jatkuu proso-
disesti korostetusti esitetyllä ehdolla jos pystyt. Lauseiden jos pystyt ja niin alotetta(i)s välil-
le muodostuu konditionaalinen suhde, joka osoittaa, että tehtävä toteutuu vain, mikäli
asiakas pystyy siihen (Hakulinen ym. 2004, 1080). Ohjeen lopuksi rivillä 187 terapeutti vielä
toistaa ehdon muotoilemalla sen toisin sanoin ?jos se onnistuu. Näin terapeutti pehmentää
toimintaohjettaan antamalla asiakkaalle kuvan, että harjoitusta tehdään vain, mikäli se onnis-
tuu. Vuoro saattaa terapeutin näkökulmasta toimia yrityksenä vähentää asiakkaan vastarin-
taa. Toisaalta vuoron voi kuulla ennakoivan ongelmaa. Se kohtelee asiakkaan taitoja epä-
varmoina. Tämä voi liittyä kontekstin suomaan tietoon siitä, että asiakkaalla on flunssan jäl-
kitila, minkä vuoksi hänellä erittyy normaalia enemmän limaa kurkusta, mikä taas heikentää
äänen toimintaa. Tämän esimerkin jatko on analysoitu myöhemmin luvussa 7.1.1 (ks. esi-
merkki 7.4)
Edellä olevissa esimerkeissä terapeutin mallia edeltävä toimintaohje vihjaa toiminnan
kokeiluluonteeseen. Seuraavassa esimerkissä (4.8) harjoitustoiminnan luonne paljastuu vasta
toiminnan jälkeen terapeutin arviointivuorosta. Näyte alkaa täryharjoitusmallista, joka tulee










83 -> T3: ?joo, siinki lähtee aika hyvin °se ääni.°
Terapeutin arvio rivillä 83 ?joo, siinki lähtee aika hyvin °se ääni° rakentaa sitä edeltävästä
harjoittelusta kokeilevaa toimintaa, jonka tarkoituksena on arvioida, missä harjoituksissa ää-
ni ”lähtee” eli toimii tai kuulostaa hyvältä. Arvioinnin muotoilussa deiktinen proadverbi sii-
nä+kin (siinki) suhteuttaa terapeutin ilmauksen puhekontekstiin eli edeltävään harjoitteluun
ja osoittaa tarkoitteen olevan asiakkaan huomiopiirissä (Hakulinen ym. 2004, 711). Liitepar-
tikkeli -kin nostaa arvioinnin kohteeksi täryharjoituksen lisäksi myös täryharjoitusta edeltä-
vät harjoitukset (ks. fokuspartikkelit, Hakulinen ym. 2004, 806).
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Ääniterapiakirjallisuudessa (Koschkee & Rammage 1997, 165; Andrews 1999, 123;
Boone ym. 2004, 9) edellä kuvattua toimintaa nimitetään kokeiluterapiaksi (engl. trial tai
probe therapy, stimulability phase). Toiminnan tarkoituksena on kokeilla asiakkaan äänellis-
tä muuntautumiskykyä ja arvioida, mitkä harjoitukset toimivat asiakkaalla parhaiten. Kokei-
luterapia antaa terapeutille vihjeen siitä, mitkä harjoitukset juuri kyseisen asiakkaan kohdalla
edesauttavat optimaalisen äänentuottotekniikan ja äänenlaadun saavuttamista.
4.2 Kuntoutuksen toteutusvaihe; yksittäisen vastaanottokäyn-
nin rakentuminen
Luvussa 4.1 kuvasin terapian aloitusvaiheelle tyypillistä toimintaa. Siirryn nyt tarkastele-
maan terapian seuraavaa vaihetta eli kuntoutusvaihetta. Kuvaan tässä luvussa kuntoutusvai-
heeseen sijoittuvan ääniterapiakäynnin rakennetta. Olen jakanut yksittäisen ääniterapiakäyn-
nin viiteen eri vaiheeseen, joita nimitän aloitus-, tilannekatsaus-, harjoittelu-, jatkosta kes-
kustelu- ja lopetusvaiheiksi. Yksittäisen ääniterapiakäynnin kokonaisrakenne muistuttaa
kielihäiriöisen lapsen puheterapiakäynnin (ks. Tykkyläinen 2005, 45–47) rakennetta. Tykky-
läinen tosin jakaa lasten puheterapiakäynnin vain kolmeen vaiheeseen eli aloitus-, tehtävä- ja
lopetusvaiheeseen. Kolmivaiheista jaottelua on käyttänyt myös Mehan (1979, 35–49), kuva-
tessaan oppitunnin rakenteen kolmena vaiheena; aloitus- (engl. opening), opetus- (engl. inst-
ructional) ja lopetusvaiheena (engl. closing). Taulukossa 7 kuvaan esimerkinomaisesti yhden
vastaanottokäynnin eri vaiheiden toimintasisältöä ja niihin käytetyn ajan.
Lasten puheterapiassa käynnin varsinainen sisältö muodostuu tehtävävaiheesta, jossa
puheterapeutti ja lapsi tekevät erilaisia pelin- ja leikinomaisia tehtäviä (Tykkyläinen 2005,
45–47). Tyypillistä on, että tähän tehtävävaiheeseen siirrytään välittömästi tervehdysten jäl-
keen. Aikuisten ääniterapiassa aloitusvaiheen ja harjoitusvaiheen (ks. tehtävävaihe, Tykky-
läinen 2005) väliin sijoittuu vaihe, jota kutsun tilannekatsausvaiheeksi. Mikäli tilannekatsa-
uksessa nousee esille käsittelyä vaativia asioita, siirtyminen harjoitusvaiheeseen voi kestää
pitkäänkin. Myös afasiaterapiakäynnin kokonaisrakenne on kuvattu viisivaiheisena (Brook-
shire 1986, 131–132; ks. suomennos Tykkyläinen 2005, 25). Brookshiren kuvaamat vaiheet,
jotka ovat toimintakäytänteiltään samantyyppisiä kuin ääniterapiassa, on kuitenkin jaoteltu
hieman eri tavoin kuin tässä tutkimuksessa. Brookshire jakaa harjoitusvaiheen kolmeen eril-
liseen osaan (tehtävävaiheeseen siirtymis-, terapia- ja lopetusvaiheeseen; engl. accomodati-
on, treatment ja cool-down segment) ja sisällyttää puolestaan terapian aloitus- ja lopetusvai-
heisiin toimintaa, jotka olen tässä tutkimuksessa jaotellut omiksi erillisiksi vaiheikseen (ti-
lannekatsaus- ja jatkosta keskustelun vaiheeksi). Ferguson ja Elliot (2001) puolestaan
jakavat terapiakäynnin seitsemään peruselementtiin: tervehdykset, terapiasuhteen rakentami-
nen, proseduraalinen orientoituminen, muutoksen tarkastelu, terapeuttinen toiminta, suunni-
telma ja hyvästelyt.
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Aloitus Asiakkaan kutsuminen sisään vastaanottohuoneeseen, istu-
maan ohjaaminen ja tervehdykset            17 s
Tilanne-
katsaus
Yleiset kuulumiset (T: mitä kuuluu)
Hallinnollinen byrokratia; käynnin ja terapiajakson aikatau-
luun liittyvä puhe
Tilanne äänen kannalta (T: mites tää pari viikkoa on menny);
kotiharjoittelun sujuminen ja motivaatio
Käynnin harjoitteluagendan selvitys (T: tänään mä puhun
sulle resonanssista)
4 min 33 s
Harjoit-
telu
1. Tutut jo edellisellä käynnillä tehdyt harjoitukset:
1a) Asento: istuma-asennon tarkistaminen (T: no niin ylet-
tääkö jalat maahan)
1b) Kurkunpään rentous:
- Haukotustunne (T: näytäs mulle haukotustunne)
- Rento äänen tuotto h-äänteen avulla (hohhoo, hahhaa, ho-
hoi, hoi siellä)
- Täryharjoitus eri intonaatioilla
2. Edellisten harjoitusten tavoitteiden kertaus ja kotiharjoitte-
lun ohjeistus
3. Uuteen harjoitukseen (resonanssiharjoitus) siirtyminen ja
uuden äänen-tuoton osatekijän teoreettinen esittely (T: onks
resonanssiasia sulle tuttu mitenkään)
Resonanssiharjoitukset:
- Hyminät (hmm?)
- Nasaalit (mammamm, mommomm, mymmymm; mamma;
mammammaa)
4. Resonaattoriputkiharjoitus vanhalla ja uudella tavalla,
resonaattoriputkiharjoituksen uusi kotiharjoitteluohjeistus
35 min 57 s
Jatkosta
keskustelu
Motivointi (T: tää on niinku se kenkkuvaihe kun pitää tehdä
niin paljon itte sitä työtä)
  3 min 42 s
Lopetus Hyvästit             12 s
Terapiakäynnin kokonaiskesto 44 min 41 s
Ääniterapiavastaanottokäynnin rakennetta voi verrata myös muiden institutionaalisten vas-
taanottojen, kuten lääkärin (Byrne & Long 1984, 21-29; ks. myös Peräkylä, Eskola & Sorjo-
nen 2001) ja homeopaatin (Lindfors 2005, 74) vastaanottokäyntien rakenteeseen (ks. myös
Ruusuvuori 2005). Sekä lääkärin että homeopaatin vastaanotolla aloitusvaihetta seuraa
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käynnin syyn selvittäminen, joka on tyypillinen myös ääniterapian ensikäynnillä (ks. tu-
losyyn selvittäminen 4.1.1). Kuntoutusvaiheeseen sijoittuvalla terapiakäynnillä tätä vaihetta
vastaa sen sijaan tilannekatsausvaihe, jota tarkastelen seuraavassa luvussa. Myös ääniterapi-
assa, kuten lääkärin ja homeopaatinkin vastaanotoilla, käynnin lopetusvaihetta edeltää siir-
tymävaihe (jatkosta keskustelu), jossa keskustellaan hoidon jatkotoimenpiteistä. Äänitera-
piakäynnillä tähän vaiheeseen tyypillisesti sisältyy yhteenveto kyseisen käynnin harjoittelus-
ta ja kotiharjoittelusta sopiminen (ks. luku 4.2.3). Kuvaan seuraavissa luvuissa tarkemmin
ääniterapiakäynnin eri vaiheisiin sijoittuvaa toimintaa.
4.2.1 Tilannekatsausvaihe
Ääniterapiassa vastaanottokäynnin aloitusvaiheeseen sisältyy tyypillisiä institutionaalisen
toiminnan käytänteitä, kuten asiakkaan kutsuminen puheterapeutin huoneeseen, tervehdykset
ja pöydän ääreen istumaan asettautuminen. Nämä aloitusvaiheen toiminnat ovat yhtenäisiä
muiden terveydenhuollon ammattilaisten, kuten lääkärin (ks. Ruusuvuori 2001) tai homeo-
paatin (ks. Lindfors 2005), vastaanoton aloitusvaiheen kanssa. Tervehdysten ja istuutumisen
jälkeen terapeutti siirtyy käynnin seuraavaan vaiheeseen, jossa hän tyypillisesti kysyy asiak-
kaan yleisiä kuulumisia. Käytän tästä vaiheesta nimitystä tilannekatsausvaihe. Tähän vaihee-
seen voi sijoittua myös aikatauluihin ja muihin käytäntöihin liittyvää puhetta sekä käynnin
agendaa selvittävää puhetta, jossa terapeutti kertoo, mitä kyseisellä käynnillä tullaan teke-
mään.
Yleisiä kuulumisia kyselemällä terapeutti selvittelee, onko asiakkaan elämässä tapah-
tunut sitten viime näkemän jotain, mikä pitäisi ottaa terapian etenemisen kannalta huomioon.
Ensikäynnin tilannekatsausvaiheesta (tulosyyn selvittäminen) poiketen kuntoutusvaiheen
käynneillä terapeutti selvittää tilannekatsausvaiheessa lyhyemmän aikavälin, edellisen käyn-
nin ja kyseisen vastaanottokäynnin väliin jääneen ajan tapahtumia. Seuraavana on esimerkki
(4.9) yleisestä kuulumisten kysymisestä.
(4.9) [T2A5_4]
1 T2: ?TERVE VAAN
2 (0.2)
3 A5:  terve terve
3 -> T2: mitä kuuluu.
4  (0.7)
5 A5:  ?no kiirettä ja stressiäh,
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Terapeutin mitä kuuluu -kysymys (rivi 3) seuraa välittömästi tervehdysten jälkeen. Asiak-
kaan rivin 5 vastaus piirtää esiin asiakkaan työtilanteeseen liittyvää kiireisyyttä ja stressiä.
Harjoittelun toteutuksen kannalta puheterapeutin on tärkeää tietää asiakkaan yleisestä ter-
veydentilasta tai muista mahdollisista äänen toimintakuntoon vaikuttavista tilanteista asiak-
kaan elämässä (kuten stressi, rasitus, mieliala).
Yleisluonteisen mitä kuuluu -kysymyksensä jälkeen terapeutit tyypillisesti tarkentavat
kuulumisten kysymisen nimenomaan äänen toiminnan tiedusteluun, kuten seuraavassa esi-
merkissä (4.10).
(4.10) [T2A5_5]
52 -> T2: ?NO MITENKÄ ÄÄNI ON VOINU tai £mitenkä sinä ja
53 -> äänesi ovat [voineeth.£
54 A5             [krhm krhm
55 (0.4)
56 T2: £öhö öhömh£
57 (0.4)
58 A5: TUOTA (0.3) m:: m:inust tuntuu että vähän paremmin




63 A5: °niinku° vielä hyvin?
64 T2: mmy?
65 (0.8)
66 A5: ja tota mä nyt oon harjotellu taas sillä lailla
67 (0.7) tehden noit harjotuksia (1.3)











79 A5: siis yrit[?täny tehdä että.
80 T2:          [joo,
81 T2: joo.
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Rivin 52 kysymyksellään NO MITENKÄ ÄÄNI ON VOINU terapeutti kartoittaa, onko asiakkaan
äänessä tai ääniongelmassa tapahtunut jotain muutosta. Asiakkaan vastaus (rivi 58) vähän
paremmin osoittaa, että hieman muutosta parempaan on tapahtunut. Vuoron jatko riveillä 59
ja 63 (muttei kuitenkaan siis °niinku° vielä hyvin?) kuitenkin osoittaa, että ääniongelma on
edelleen olemassa. Näin vuoro ikään kuin legitimoi ääniterapian jatkumisen siis asettaa asi-
akkaan edelleen avuntarvitsijan rooliin. Asiakkaan vuoron jatko, selvitys kotiharjoittelusta
(rivit 66-79) osoittaa, että asiakas tulkitsee terapeutin kysymyksen kotiharjoittelun kontrol-
loinniksi. Vastaus osoittaa, että asiakas on ymmärtänyt oman aktiivisuutensa ja kotiharjoitte-
lun merkityksen kuntoutusprosessissa ja kokee olevansa selontekovelvollinen omasta osuu-
destaan. Raportoidessaan kotiharjoittelustaan asiakas osoittaa terapeutille toteuttavansa kun-
non ääniasiakkaan roolia, toisin sanoen kertoo, että hän on ”tehnyt kotitehtävät” tai ainakin
yrittänyt tehdä harjoituksia joka päivä.
Toimintakäytänteenä tilannekatsausvaihe muistuttaa ohjauskeskusteluille tyypillistä
avaintoimintaa, nykytilan kartoitusta, jossa luodaan arvioiva kuva opiskelijan viimeisimmis-
tä toimista (ks. nykytilan kartoituksesta Vehviläinen 1999; 2001). Asiakkaiden vastaukset
terapeutin tilannekatsauskysymyksiin osoittavat, että he kokevat olevansa kotiharjoittelun
toteuttamisesta selontekovelvollisia. Selonteollaan asiakkaat asettuvat terapeutin kanssa epä-
symmetriseen asemaan ja kohtelevat terapeuttia kuin opettajaa, joka tarkistaa, onko läksyt
tehty. Samalla asiakkaat hakevat hyväksyntää omalle toiminnalleen.
Ääniterapiassa asiakkaan selonteko koskee tyypillisesti harjoittelun määrää eli paljon-
ko mitäkin on tullut tehtyä tai pikemminkin mitä ei ole tullut tehtyä. Asiakkaat eivät juuri
kerro, miten harjoitukset ovat kotona onnistuneet tai ovatko he kokeneet ne hyödyllisiksi.
Myös seuraavassa esimerkissä (4.11) asiakas kokee olevansa selontekovelvollinen terapeutin
miten on menny -kysymyksen jälkeen.
(4.11) [T3A6_5]
20 T3: no miten on menny
21 (0.4)
22 -> A6: iha hyvin mä oon tehny sit kasettii mut (0.4)
23 -> pulputteluu mä en oo täl vii- niinku tän nyt kuluneen
24 -> viikon aikana ehtiny tekee °nii paljo°
25 (0.5)
26 T3: mut OOT JONKU verran tehny.
27 (0.2)
28 A6: oon jonku verram mut en niin paljo ku meil on ollu
29 aika paljo niinku (0.2) aamust iltaan jotai muita
30 ihmisiä niinku, (.) meil on alotettu remonttii tekees.
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Asiakkaan vastaus rivillä 22-24 paljastaa, että asiakas tulkitsee terapeutin tilannetta kartoit-
tavan kysymyksen no miten on menny tiedusteluna kotiharjoittelun tekemisestä. Samalla pal-
jastuu, että tilanne asiakkaan elämässä on muuttunut siltä osin, että hän on kiireinen, koska
tekee remonttia uudessa asunnossaan. Asiakas kokee velvollisuudekseen selittää terapeutille,
miksi hän ei ole harjoitellut riittävästi (nii paljo). Hän tarjoaa remonttikiireet syyksi sille,
että ei ole pitänyt omalta puoleltaan terapiasopimusta eli harjoitellut sovitusti. Terapeutin
näkökulmasta se, että asiakas ei ole harjoitellut sovitusti, on tärkeä tieto. Myös tieto remon-
tista on terapeutille tärkeä kuntoutuksen prognoosin kannalta. Asiakkaan keskusteluun seli-
tyksenä tuoma uusi tieto äänihuulten ympäristöolosuhteiden muuttuneesta tilanteesta (re-
montti) avaa ääniergonomiaan keskittyvän toimintajakson, jossa terapeutti kertoo asiakkaal-
le, miten remonttipöly ja maalien kemikaalit vaikuttavat äänihuulten limakalvon terveyteen.
Ääniergonominen ja äänihygieeninen ohjaus ovat oleellinen osa ääniterapiaa (ns. epä-
suora terapia, ks. esim. Carding & Horsley 1992; 1999; Carding 2000). Terapeutit jakavat
asiakkailleen sekä ääniergonomista että -hygieenistä tietoa terapiajakson ja terapiakäynnin
kaikissa vaiheissa. Usein jokin asiakkaan esille nostama asia (kuten remontti edellisessä
esimerkissä, asiakkaan kertomus vaikeista työoloista tai asiakkaan yskiminen tai rykiminen)
toimii ääniergonomisen keskustelujakson laukaisijana. Jakaessaan tietoa terapeutit ohjaavat
asiakkaitaan ymmärtämään ne psykologiset ja/tai sosiaaliset tekijät sekä ympäristötekijät,
jotka voivat olla yhteydessä äänihäiriöön. Äänihygieeninen interventio myös opettaa asia-
kasta huolehtimaan äänihuultensa kudostason terveydestä (Verdolini ym. 1998). Tavallisesti
tämä tarkoittaa sitä, että asiakas oppii, kuinka hän voi pitää yllä äänihuultensa limakalvon
kosteustasapainoa (esim. veden juonti, vesipiippu, höyryhengitys), ja että hän ymmärtää,
mitkä aineet ärsyttävät limakalvoa (hengitettävät höyryt, tupakan savu ym.). Ääniergonomi-
nen neuvonta puolestaan keskittyy esimerkiksi ympäristötekijöistä, kuten äänentuottotilan
puutteista (huono akustiikka, taustamelu), aiheutuvien ongelmien ratkaisemiseen (ks. Sala
ym. 2003). Epäsuoran lähestymistavan taustalla on ajatus, että äänihäiriöisen asiakkaan täy-
tyy kehittää itselleen asiantunteva ja rationaalinen suhtautumistapa ääniongelmaansa (Car-
ding & Horsley 1992; 1999; Carding 2000).
4.2.2 Harjoitteluvaihe
Ääniterapian yleinen tavoite on äänihäiriön etiologisten tekijöiden eliminointi tai muuntelu
ja äänentuoton laadun parantaminen (Stemple ym. 1996, 167). Yksilöidympiin tavoiteosa-
alueisiin jaettuna tämä tarkoittaa 1) asiakkaan opettamista, 2) äänen monitorointitaitojen har-
joittelua, 3) ääntöhengitystuen ja -kontrollin parantamista, 4) äänen väärinkäyttötapojen
poistamista, 5) kurkunpään/äänen suoraa manipulointia, 6) äänihuulten puristusvoiman vä-
hentämistä tai lisäämistä, 7) kurkunpään asennon muuttamista, 8) äänilepoa tai äänenkäytön
rajoittamista ja 9) asiakkaan elämäntapojen muuttamista (Hicks & Bless 1996). Tavoitteiden
painotus vaihtelee sekä asiakkaan häiriön luonteen että erilaisten ääniterapeuttisten lähesty-
mistapojen mukaan. Yksinkertaisin ja ehkä selkein tapa luokitella ääniterapian menetelmät
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on kahtiajako epäsuoraan ja suoraan terapiaan (ks. Carding & Horsley 1992; 1999; Carding
2000). Tämänhetkiset suoran ääniterapian lähestymistavat keskittyvät tyypillisesti tunnista-
maan ne häiriön taustalla vaikuttavat fysiologisten muutokset, joita tarvitaan, jotta yksilön
äänenlaatu ja/tai äänenkäyttötekniikka paranisi (Koschkee & Rammage 1997, 162).
Ääniterapian keskeinen toiminto, äänentuottotekniikan harjoittaminen erilaisten har-
joitusten avulla on niin sanottua suoraa terapiaa (ks. Carding & Horsley 1992; 1999; Carding
2000). Suorassa ääniterapiassa keskitytään nimenomaan äänentuoton harjoituksiin, joilla py-
ritään edistämään optimaalista äänentuottotapaa. Suorien terapiamenetelmien taustalla on
ajatus, että toiminnallisesta äänihäiriöstä kärsivä ihminen on omaksunut virheellisen ja mah-
dollisesti äänielimistöä vahingoittavan äänentuottotavan (Carding 2000, 64). Terapiassa
asiakas sitten oppii muokkaamaan tätä ongelmallista äänentuottotapaansa ja korvaa sen tar-
koituksenmukaisella äänentuottotekniikalla. Terapiakäynneillä harjoittelutoimintaa ohjaa
puheterapeutin suunnitelma, agenda. Agenda säätelee sitä, mistä terapiassa puhutaan, missä
järjestyksessä ja kuinka kauan (ks. Peräkylä 1997; Raevaara ym. 2001).
Käynnin harjoitusvaihe erottuu terapeuteilla T1 ja T2 selvästi aloitus- ja tilannekat-
sausvaiheista, sillä terapeutti ja asiakas asettautuvat harjoitusvaiheen alussa fyysisesti uuteen
asemaan. Seuraava esimerkki (4.12) kuvaan, miten harjoitusvaiheeseen siirtyminen alkaa
fyysisellä paikanvaihdolla. Terapeutin T2 terapioissa harjoittelutoiminta toteutetaan terapia-
huoneen seinustalla sijaitsevan matalan pöydän ääressä. Tilannekatsausvaiheen ajan tera-
peutti ja asiakas ovat istuneet vastakkaisilla puolilla kirjoituspöydän ääressä. Siirtymävuo-
ronsa aikana terapeutti T2 siirtää työtuolinsa asiakkaan viereen kirjoituspöydän toiselle puo-
lelle, ja he molemmat kääntyvät huoneessa olevan pienemmän pöydän ääreen istumaan
vieretysten.
(4.12) [T2A5_5]
1 T2: ?nyt mä tuun sinne suv vierees ja,
((T RULLAA TUOLILLAAN...
2 ja tota alotetaan (0.7) näit harjotuksia.
...NOUSEE YLÖS JA TYÖNTÄÄ TUOLIN PÖYDÄN TOISELLE
PUOLELLE ASIAKKAAN VIEREEN))
Myös terapeutilla T1 vastaanottokäynnin aloitusvaihe toteutuu pöydän ääressä, jossa tera-
peutti ja asiakas istuvat vastakkain. Harjoitteluvaiheeseen siirryttäessä terapeutti ja asiakas
siirtyvät pois pöydän äärestä. Harjoittelu (lukuun ottamatta resonaattoriputkiharjoittelua) ta-
pahtuu keskemmällä huonetta tyypillisesti joko vastakkain seisten tai istuen (usein niin sano-
tussa isäntämiehen asennossa).
Tutkimukseni terapeutit toteuttavat harjoitteluvaiheen kukin hieman eri tavoin. Harjoi-
tuksissa keskitytään tyypillisesti äänentuoton osatekijöiden (hengitys, fonaatio, resonanssi,
korkeus, voimakkuus ja/tai puhenopeus) puutteiden parantamiseen, vaikka osa eri terapeutti-
en käyttämistä harjoituksista hieman eroaakin toisistaan. Esimerkiksi erikseen tehtävien
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hengitys- ja rentoutusharjoitusten merkityksestä on niin kirjallisuudessa (van Riper & Irwin
1958, 292; Brodniz 1971, 103; Colton & Casper 2006, 364–365) kuin kliinistä työtä tekevien
puheterapeuttienkin keskuudessa erilaisia mielipiteitä. Terapeutin T1 harjoitusagendaan si-
sältyivät säännöllisesti niska-hartiaseudun lämmittelyharjoitukset (esimerkiksi käsien pyörit-
telyliikkeet) sekä venytykset. Kehon jännitykset, erityisesti niska-hartiaseudun ja purentali-
hasten jännitykset saattavat olla yhteydessä asiakkaan kurkunpään jännityksiin ja äänihuul-
ten hyperfunktionaaliseen toimintatapaan, ja siksi ääniterapiassa voidaan kurkunpään alueen
rentoutusharjoitusten lisäksi tehdä yleisiä kehon rentoutusharjoituksia (ks. Morrison ym.
1994, 22–28, 83–84). Rentoutusharjoitukset ovat tarkastelemissani terapioissa kuitenkin ly-
hytkestoisia, joten niiden vaikutus lihasten rentoutumiseen lienee vähäinen. Pikemminkin
uskon niiden orientoivan harjoitteluvaiheeseen ja auttavan asiakasta keskittymään ja rauhoit-
tumaan. Usein aineistoni terapeutit ohjasivatkin asiakasta hoitamaan niska-hartiaseudun jän-
nityksiä liikuntaharrastusten parissa tai kotona venyttelemällä. Asiakkaan valittaessa hartia-
seudun jännityksiä (esim. A6: niskat mul on ollu täl viikolla ihan jumissa aivan jumissa) te-
rapeutit kuitenkin saattoivat ottaa harjoitteluvaiheeseen mukaan niska-hartiaseudun
venytyksiä.
Harjoitteluvaiheessa äänen optimaaliselle toiminnalle luodaan edellytykset myös kiin-
nittämällä huomio puhumisasentoon, varsinkin pään asentoon. Leuka liian ylhäällä tai al-
haalla on hankala puhua. Asiakkaan puhumisasentoon (pään asento, leuan liikkeet, ryhti)
terapeutit puuttuvat usein toisen meneillään olevan harjoituksen yhteydessä (T1: korjaas en-
sin ryhtiä). Kaikissa tarkastelemissani terapioissa tehdään myös erilaisia hengitysharjoituk-
sia,  keskitytään  esimerkiksi  syvähengityksen  havaitsemiseen  sekä  ääntöhengitystuen  ja
-kontrollin parantamiseen. Tyypillistä kaikille tarkastelemilleni terapiajaksoille kuitenkin on,
että fonaation harjoituksiin eli harjoituksiin, joissa soinnillinen ääni on mukana, edetään
melko nopeasti. Fonaation harjoittelu onkin ääniterapiassa keskeistä, sillä pelkillä rentoutus-
tai hengitysharjoituksilla ei äänenlaatua yleensä kyetä muuttamaan. Ääniharjoituksilla tera-
piassa tavoitellaan optimaalista ääntöasetusta (ks. ääniharjoitusten vaikutusperusteista tar-
kemmin esim. Laukkanen 1995, 21–39; Laukkanen 1999) eli ääntöbalanssia, joka tarkoittaa
sitä, että subglottaalisen ilmanpaineen ja äänihuulten adduktion välillä vallitsee sopiva suhde
(Laukkanen & Leino 1999). Hicks ja Bless (1996) sanovat saman asian hieman toisin tode-
tessaan, että yksi ääniterapian keskeinen tavoite on joko äänihuulten välisen puristusvoiman
vähentäminen tai lisääminen eli äänihuulisulun väljentäminen tai tiivistäminen.
Tyypillisiä ääniharjoituksia täryharjoituksen lisäksi aineistossani ovat erilaiset hauko-
tus–huokaus-harjoitukset (engl. yawn-sigh, ks. esim. Boone & McFarlane 1993), joilla pyri-
tään löytämään avoin ja rento ääntöväyläasetus. Huokauksen lisäksi terapeutit liittivät hau-
kotukseen (tai haukotus–hämmästys-tunteeseen) erilaisia [h]-äänteellä alkavia yksi- (haa) tai
useampitavuisia (hahhaa, hohhoo) fonaatioita sekä sanoja (hei) ja lauseita (hyvää huomen-
ta). Resonaattoriputkella (ks. Sovijärvi 1969; Laukkanen 1995; Simberg & Laine 2007) har-
joiteltiin viiden asiakkaan terapiassa. Ainoastaan asiakkaan A4 terapiassa resonaattoriputkea
ei käytetty. Terapeutti T2 tosin mainitsi harkinneensa tämän harjoituksen mukaan ottoa, mut-
ta päätti kuitenkin jättää resonaattoriputkiharjoittelun pois, koska asiakkaan terapiajakso oli
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niin lyhyt (viisi kertaa), ettei asiakas kenties ennättäisi oppia harjoitusta. Asiakkaan A6 tera-
piassa resonaattoriputkiharjoitukset loivat koko ääniharjoittelun perustan. Täry- ja resonaat-
toriputkiharjoituksilla samoin kuin soinnillisilla frikatiiveilla [ß, z, v] tai klusiileilla [b, d, g]
ääniväylään saadaan sopivan suuruinen ilmanvastus, joka voi edistää äänihuulivärähtelyä
mekaanisesti (Laukkanen 1999; Laukkanen & Leino 1999, 214). Soinnillista klusiilia [b]
käytettiin tarkastelemissani terapioissa sekä resonaattoriputkeen äännettäessä että ilman put-
kea (esim. jabba, jebbe, jubbu). Klusiilin [b] tuottoon liittyy voimakas ilmanpaineen kasvu
ääniväylässä, mikä edesauttaa mekaanisesti kurkunpään laskua ja nielun avartumista (Lauk-
kanen 1995; 1999).
Nasaaliäänteitä [m, n, ?] sekä hymähtelyjä (hm) ja intonaatioltaan erilaisia hyminöitä
(hmmmmm) hyödynnetään aineistoni terapioissa myös runsaasti. Avatessaan nenäportin na-
saalit edesauttavat rentoa äänentuottoa. Nenäportin aukeamiseen on myös todettu liittyvän
kurkunpää laskua, jolloin äänihuulia lähentävien lihasten aktiviteetti vähenee ja äänihuulia
loitontavien lihasten aktiviteetti lisääntyy (Laukkanen 1999). Äänentuottotekniikkaa harjoi-
teltiin myös Fröschelsin pureskelumetodin mukaisesti (Fröschels & Jellinek 1941; ks. myös
Aalto Parviainen 1985; Juvas 2006).
Edellä kuvatun kaltaista harjoittelua, jossa optimaalista äänentuottotekniikkaa ja äänen-
laatua tavoitellaan erilaisten fasilitoivien harjoitusten avulla, kutsutaan symptomaattiseksi eli
oireenmukaiseksi lähestymistavaksi. Symptomaattinen ääniterapia on siis äänihäiriön aiheut-
tamien ilmeisten näkyvien ja/tai kuuluvien piirteiden suoraa muuntelua (Stemple 2000). Tä-
mä tarkoittaa sitä, että harjoittelussa puututaan suoraan yksittäisiin äänenlaadun tai äänen-
tuoton piirteisiin. Jos terapeutti esimerkiksi havaitsee, että asiakkaan puheen alussa esiintyy
kovia alukkeita, tehdään harjoituksia (esimerkiksi pehmennetään ääntöä [h]:n avulla; ks. Ju-
vas 2006), joilla puututaan tähän ongelmaan.
Symptomaattisen terapian ohella muita ääniterapian lähestymistapoja ovat fysiologi-
nen, hygieeninen (aiemmin etiologinen), psykogeeninen sekä eklektinen ääniterapia (ks.
Stemple ym. 1996, 167–176; 2000, 261–396), elämäntapojen tai ympäristön modifiointi sekä
psykodynaaminen tai holistinen ääniterapia (Andrews 1999, 122–130). Kliinisessä työssä
puheterapeutit tyypillisesti yhdistelevät erilaisia terapeuttisia lähestymistapoja kohdatakseen
kunkin asiakkaansa yksilölliset tarpeet (Boone 2004). Suomessakin eklektinen ääniterapia,
jossa terapeutti yhdistelee symptomaattista ja fysiologista lähestymistapaa, on yleinen ääni-
terapeuttinen lähestymistapa (Juvas & Sovijärvi 1996). Eklektisyys selittyy osittain äänihäi-
riön luonteella: koska äänihäiriö on tyypillisesti usean eri tekijän aiheuttama ja/tai ylläpitämä
(ns. multifaktorialinen oireyhtymä), yksittäistä syytä ongelmaan pystytään harvoin osoitta-
maan, ja siksi terapiassa hoidetaan oletettujen syiden lisäksi myös oireita.
Tässä tutkimuksessa terapeuteilla T1 ja T2 korostuu oireenmukainen (symptomaatti-
nen) lähestymistapa eli he pyrkivät erilaisten harjoitusten avulla edesauttamaan tarkoituk-
senmukaisen äänentuottotekniikan löytymistä. Harjoituksilla, joita terapeutit T1 ja T2 tera-
pioissaan soveltavat, pyritään tyypillisesti puuttumaan äänentuoton yksittäisiin osatekijöihin
(esimerkiksi hengitykseen) tai äänen laadun piirteisiin (esimerkiksi puristeisuuteen tai nari-
naan) (mekanistinen periaate ks. s. 16). Terapeutin T3 terapian lähestymistapa muistuttaa
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enemmän Kotbyn (1995) ja Boonen (2004) kuvaamaa holistista terapiaa, jossa vältetään ää-
nen pilkkomista erillisiksi osatekijöiksi. Holistisessa terapiassa hyödynnetään tyypillisesti
yhtä terapiamenetelmää (esim. aksenttimetodia), joka keskittyy samanaikaisesti äänen eri
osatekijöiden (hengityksen, fonaation ja resonanssin) tasapainoon. Terapeutti T3 mainitsi
itse toteuttavansa terapiassaan sovellettua aksenttimetodia. Aksenttimetodissa (ks. metodista
tarkemmin Smith & Thyme 1978; Kotby 1995) hengitys, prosodisesti painotettu (crescendo)
ääntely (äänteet, tavut) ja kehon ja käsien liikkeet yhdistyvät samanaikaisiksi. Terapeutin T3
sovellettu variaatio aksenttimetodista ei kuitenkaan sisältänyt kehon ja/tai käsien liikkeitä, ja
fonaation harjoituksiin edettiin suoraan eikä syvähengitysharjoituksia tehty erikseen. Myös-
kään kaikkia aksenttimetodin rytmikuvioita (esim. allegro) ei harjoittelussa käytetty. Seuraa-
vassa esimerkki (4.13) terapeutin T3 terapiasta, jossa ääniharjoittelua toteutetaan aksenttime-
todia soveltaen.
(4.13) [T3A6_2]





























58 T3: u ’u´u´u:
59 (0.5)
60 A6: u ’u´u´u:
Esimerkissä 4.13 harjoittelu alkaa ns. prefonatorisella vaiheella, soinnittomalla äänteellä
([s]). Aksenttimetodin systemaattisessa hierarkkisessa toteutuksessa prefonatoriseen vaihee-
seen liittyy myös muita soinnittomia frikatiiveja (esimerkiksi [f]) (ks. Smith & Thyme 1978;
Kotby 1995). Siirtyminen fonaatiovaiheeseen toteutetaan aksenttimetodissa tyypillisesti
soinnillisten frikatiivien kautta (esimerkiksi [v] ja [z]), jonka jälkeen siirrytään vokaaleihin.
Terapeutti T3 etenee kuitenkin [s]-äänteestä suoraan fonaatiovaiheen vokaalivaiheeseen eli
[u]-äänteeseen. Terapeutin mallia seuraa välittömästi asiakkaan suoritus ja asiakkaan suori-
tusta jälleen terapeutin malli. Harjoituksen muodon vaihtumista (frikatiivista vokaaliin tai
vokaalin rytmin muutosta) ei erikseen selitetä tai osoiteta. Tämä onkin aksenttimetodin vuo-
rovaikutusdeologian mukaista. Kotby (1995, 65; ks. myös s. 19) kuvaa terapeutin ja asiak-
kaan vuorovaikutusta ”pingis-pelinä”, jossa asiakas imitoi terapeuttia ja näin välittömästi
vastaa terapeutin aloitteeseen.
4.2.3 Kotiharjoittelun ohjeistus
Puheterapiakäynnin lopetusvaihetta edeltää jatkosta keskusteluvaihe, johon siirrytään vii-
meisen harjoituksen jälkeen. Mikäli harjoittelu on toteutettu erityisissä harjoitusasemissa
(esimerkiksi vastakkain seisten tai peilin ääressä), terapeutti ja asiakas siirtyvät takaisin aloi-
tusvaiheen fyysisiin asemiin pöydän ääreen, sinne mistä terapia aloitettiin. Tässä ennen hy-
västejä sijoittuvassa vaiheessa terapeutti voi tehdä yhteenvetoa (T1: istus alas nii mää yritän
tota tehdä yhteenvetoo) asiakkaan äänen tilanteesta ja harjoittelun edistymisestä ja ohjeistaa
kotiharjoittelun ja kerrata asiakkaan harjoittelun kannalta oleelliset asiat. Kotiharjoittelua
ohjeistaessaan terapeutti T1 tyypillisesti antaa asiakkaalle uusia harjoituksia koskevaa mate-
riaalia (T1: okei istu alas mä etin sulle monisteita vaan), harjoitusmonisteita, joihin hän kir-
joittaa yksilöllisiä ohjeita esimerkiksi siitä, miten asiakas voi kotona varioida harjoituksia.
Tässä vaiheessa terapeutti usein muistuttaa vielä harjoittelun kannalta oleellisista asioista
(esimerkiksi: tänne mä pistän taas sen (.) nielu (1.0) auki).
Eri terapeuteilla kotiharjoittelun ohjeistus sijoittuu sekventiaalisesti eri paikkoihin vas-
taanottokäyntiä. Terapeutti T1 ohjeistaa kotiharjoittelun tyypillisesti ennen käynnin lopetus-
vaihetta, kun taas terapeutti T2 ohjeistaa kotiharjoittelun aina kunkin harjoituksen päättyessä
ennen seuraavan harjoitustopiikin alkua. Seuraavassa esimerkissä (4.14) terapeutti T2 siirtyy
ohjeistamaan asiakkaan kotiharjoittelua viittaamalla edessään oleviin harjoitusmonisteisiin.
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(4.14) [T2A5_3]
218 -> T2: .hh ?ELI (.) TÄSSÄ (0.4) toista (.) kaks
219 -> viiva viis kertaa. mää- mun täytys tää
220 muuttaa. mun mielest näit voit tehä enemm#änkin.#




225 T2: ja sillain tosiaan et voi tehdä, (0.4) ?miten nyt
226 vaan haluaa joko näin (0.4) ?rrrrrrrrrrrr.
227 (0.7) ?rrrrrrrrrrrr? (1.2) ?rrrrrrrrrrrr.




232 T2: se on aina niin. ettei yhtä soittoo.
Rivillä 218 terapeutti palaa asiakkaan kysymyksen käsittelyn jälkeen takaisin harjoituksen
päättämisen agendaansa (.hh ?ELI (.) TÄSSÄ). Hän merkitsee siirtymisen takaisin aiempaan
toimintaan, kotiharjoittelun ohjeistukseen, prosodisesti edellistä puheenvuoroaan korkeam-
malla ja voimakkaammalla äänellä. Tätä korostettua siirtymää seuraa varsinainen kotiharjoit-
telun määrällinen ohjeistus toista (.) kaks viiva viis kertaa kumpaakin. Tämän jälkeen tera-
peutti vielä riveillä 225-227 kertaa demonstroiden vaihtoehtoiset tavat, joilla harjoitusta voi
tehdä. Sen jälkeen hän vielä muistuttaa harjoittelun kriittisestä aineksesta eli hengityksen
jaksottamisesta uloshengityksen mittaiseksi. Harjoittelun ohjeistus eksaktiudessaan vaikuttaa
ensi silmäyksellä kovin autoritääriseltä. Terapeutti toimii kuin lääkäri, joka määrää lääkkeen
kerta-annostuksen. Tällainen lääkärin reseptimääräystä muistuttava kotiharjoittelun ohjeistus
kohtelee äänentuottotekniikan kotiharjoittelua lääkkeenä, jonka annostelua asiakkaan olisi
parantuakseen paras noudattaa. Kotiharjoittelun ohjeistuksen yhteydessä (rivit 225-227) tar-
jotut vaihtoehdot (et voi tehdä miten nyt vaan haluaa), kuitenkin osoittavat, että asiakas saa
itse valita, missä muodossa harjoituksen toteuttaa. Myöskään harjoittelun annostelu ei ole
niin ehdoton kuin lääkärin lääkemääräykset. Harjoittelumäärän vaihteluväli (kaks viiva viis
kertaa) jättää asiakkaalle itselleen mahdollisuuden päättää, kuinka paljon hän kotona harjoit-
telee; minimimäärän kaksi kertaa vai enemmän.
Kotiharjoittelun ohjeistamisen sijoittuminen rakentaa terapeuttien harjoitteluvaiheen
toimintajaksoista erilaisia. Terapeutilla T1 yksittäisen käynnin harjoitteluvaihe muodostaa
ikään kuin yhden laajan toimintajakson, joka päättyy harjoittelun yhteenvetoon ja kotihar-
joittelun ohjeistamiseen. Terapeutilla T2 harjoitteluvaihe taas jakaantuu useampaan toiminta-
jaksoon, jossa kotiharjoittelu ohjeistetaan kunkin yksittäisen harjoituksen päätyttyä. Tera-
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peutin T3 terapiassa täryharjoitus puolestaan sijoittuu keskustelun tai muiden harjoitusten
lomaan eikä näin ollen vaadi erityisiä siirtymiä.
Jatkosta keskustelu -vaihetta seuraa käynnin lopetusvaihe. Se sisältää hyvästien lisäksi
mm. prosessin jatkuvuutta esiin piirtävää puhetta, kun puheterapeutit vielä käynnin lopetus-
vaiheessa viittaavat terapiajakson aikatauluun ja seuraavaan tapaamiseen (T1: tapaamme ai-
kataulun mukaisesti; T2: eli nähdään sit tosiaan viikon kuluttua sitten).
4.3 Terapiajakson päättäminen
Viimeisen terapiakäynnin toiminta sisältää muun muassa asiakkaan äänen, äänentuoton ja
harjoitteluprosessin tuloksellisuuden arviointia. Terapeutin institutionaaliseen rooliin kuuluu
kirjoittaa asiakkaan kuntoutuksesta lausunto, jossa hän kertoo toteutuneesta ääniterapiasta ja
arvioi asiakkaan tilannetta terapian päättyessä sekä antaa mahdollisen hoidon jatkosuosituk-
sen. Viimeisellä (tai sitä edellisellä) käyntikerralla terapeutit tyypillisesti toistavat terapian
alussa tekemänsä tutkimukset; nauhoittavat asiakkaalta uuden ääninäytteen, mittaavat asiak-
kaan äännönkestot ja täytättävät asiakkaalla mahdollisesti asiakkaan subjektiivista arviointia
tai oireita koskevia kyselylomakkeita. Vertaamalla alkututkimusten ja loppututkimusten tu-
loksia keskenään terapeutit tekevät päätelmiä terapian tuloksellisuudesta. Ääninauhoilta
kuunnellaan muun muassa sitä, onko asiakkaan äänen laatu muuttunut. Tähän äänenlaadun
arviointiin terapeutit usein osallistavat myös asiakasta.
Terapiajakson lopetusvaiheessa tyypillisesti jäsennetään sekä asiakkaan ääniongelman
että terapiajakson historiaa, kerrataan oleelliset terapiajakson aikana läpikäydyt asiat, tutki-
taan ja testataan asiakkaan sen hetkinen tilanne ja pohditaan asiakkaan äänen tulevaisuutta.
Terapiajakson lopetusvaiheen kesto vaihtelee. Asiakkaan A5 terapian lopetusvaihe alkaa jo
toiseksi viimeisellä käynnillä, kun taas muilla asiakkailla se sijoittuu terapian viimeiselle
käynnille tai sen loppuvaiheeseen.
Tyypillisesti viimeisellä terapiakäynnilläkin tehdään ääniharjoituksia. Harjoittelun fo-
kus on kuitenkin silloin erilainen, koska toiminta ei enää keskity harjoitusten opetteluun
vaan opitun kertaamiseen ja testaamiseen. Seuraavan sivun esimerkki (4.15) asiakkaan vii-




1 T2: ja sit tehdään tällanen
2 (0.3) ((T PIIRTÄ SORMELLA ILMAAN))
3 T2:  liukumisjuttu näin.
4 (0.5)
5 T2: ??rrrrrrr?rrrrrrr.??rrrrrrr?rrrrrrr.
((T PIIRTÄÄ SORMELLAAN INTONAATION SUUNTAA ILMAAN))
6 (0.6)
7 T2: ylös alas ylös ja al[as
((T PIIRTÄÄ INTONAATION SORMELLAAN ILMAAN))
8 A5:                     [??rrrrrrrrr?rrrrrrrrr.??rrrr=
9 =rrrrr?rrrrrrrrr.
10 (0.3)
11 T2: ?NOIN [NOTKEE KIELI LO[ISTAVAA.
12 A5:       [£hmhmhmh£      [°kiitos°
13 T2: HYVÄ.
14 (0.3)
15 T2: JA JUST TÄSSÄHÄN OLI SE OLENNAIST SE ET SE
16 ei o (.) @RRRR@
        ((T KÄSI NYRKISSÄ))
17 A5: [mm
18 T2: [KIROSANA ÄRRÄ VAAN
19 (.) ((T AUKAISEE SUUN, KÄSI TEKEE ELEEN ULOSPÄIN
SUUSTA))
20 T2: niin kevyt ja [niin niin hyvä.
              ((T TAPUTTAA RINTAKEHÄÄNSÄ))
Esimerkin 4.15 harjoitus, vaihtelevalla intonaatiolla tuotettu täryliuku, jonka terapeutti asi-
akkaalle mallintaa rivillä 5, on uusi muoto täryharjoituksesta. Harjoitusta on aiemmilla käyn-
neillä tehty sekä nousevalla että laskevalla intonaatiolla. Terapeutti siis mallintaa täryharjoi-
tuksesta uuden muodon, jossa hän yhdistää aiemmin erikseen nousevalla ja laskevalla into-
naatiolla harjoitellut täryt. Tämän voi nähdä asiakkaan taitojen testaamisena. Riveillä 15-20
terapeutti vielä kertaa täryharjoitukseen liittyvän oleellisen ohjeen siitä, että äänentuottotek-
niikkaa täryllä harjoitettaessa on muistettava, että täry tuotetaan kevyesti, ei voimalla (ei  o
@RRRR@ KIROSANA ÄRRÄ).
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4.4 Yhteenveto: Ääniterapian vaiheet
Olen tässä luvussa jäsentänyt ääniterapiajakson kolmeen vaiheeseen, jotka ovat aloitus-,
kuntoutus- ja lopetusvaihe. Aloitusvaiheessa, joka tyypillisesti käsittää ensimmäisen ja mah-
dollisesti toisen terapiakäynnin, asiakas tutkitaan. Terapeutti selvittää asiakkaan ja hänen
ääniongelmansa taustaa, haastattelee ja tutkii asiakasta. Tämän lisäksi aloitusvaiheeseen si-
sältyy kokeiluterapiaa, jossa terapeutti testaa, miten asiakas kykenee äänellään erilaisissa
harjoituksissa toimimaan. Aloitusvaiheessa terapeutti luo itselleen mahdollisimman laajan
käsityksen asiakkaan äänihäiriöstä ja suunnittelee sen pohjalta terapiajakson sisältöä. Kun-
toutuksen toteutusvaiheessa pääosassa on äänen hoito. Interventio on terapiassa sekä epäsuo-
raa (mm. äänihygieeninen ohjaus) että suoraa eli äänentuoton harjoittelua. Terapiajakson
päättyessä terapian lopetus muotoutuu jälleen omaksi vaiheekseen, jossa toiminnan luonne
poikkeaa kuntoutusvaiheen toiminnasta ja muistuttaa aloitusvaiheen toimintaa, asiakkaan
tutkimista. Terapian päättyessä terapeutti selvittää haastatellen ja tutkimustuloksiaan alku-
tutkimustuloksiin vertaillen, onko terapiasta ollut asiakkaalle hyötyä, onko asiakkaan tilanne
muuttunut paremmaksi.
Yksittäistä ääniterapiakäyntiä voi karkeasti kuvata kolmivaiheisena (aloitus, harjoitte-
lu- ja lopetusvaihe), kuten Tykkyläinen (2005) kuvaa lasten puheterapiakäyntiä. Päädyin
kuitenkin eri vaiheiden toimintaa tarkasteltuani jäsentämään ääniterapiakäynnin viiteen eri
vaiheeseen, jotka ovat aloitus-, tilannekatsaus-, harjoittelu-, jatkosta keskustelu- ja lopetus-
vaihe. Tilannekatsaus- ja jatkosta keskusteluvaihe eivät esiinny Tykkyläisen (2005) kuvaa-
missa lasten puheterapiakäyntien kokonaisrakenteessa. Ero voi selittyä asiakkaiden ominai-
suuksilla. Tässä tutkimuksessa kuvatut asiakkaat ovat omasta hoidostaan vastuussa olevia
aikuisia, kun taas lasten terapiassa puheterapeutit keskustelevat monista tämän tutkimuksen
tilannekatsaus- ja jatkosta keskustelu -vaiheisiin sijoittuvista asioista (esimerkiksi aikatau-
luista) lasten vanhempien kanssa.
Erilaisten institutionaalisten vastaanottojen kokonaisrakenteen vertailu paljastaa, että
ne ovat rakenteeltaan samankaltaisia. Ääniterapiakäynnin viisivaiheinen jako muistuttaakin
sekä Byrnen ja Longin (1984) kuvaaman lääkärin vastaanoton että Lindforsin (2005) ku-
vaaman homeopaatin vastaanoton vaiheita. Ääniterapiakäynnin eri vaiheisiin sijoittuvat toi-
minnot muistuttavat myös Vehviläisen (1999; 2001a) kuvaamia aikuiskoulutuksen ohjausti-
lanteiden keskeisiä toimintoja.
Tässä luvussa kuvaamani ääniterapian vaiheet ja terapian keskeiset toiminnot, kuten tu-
losyyn selvittäminen, asiakkaiden tutkiminen, kokeiluterapia, tilannekatsaus, harjoittelu ja
jatkosta keskustelu käynnistyvät tyypillisesti terapeutin aloitteesta. Aineistossani tuli kuiten-
kin esille myös asiakkaiden mahdollisuus osallistua, ottaa vuoro ja vaihtaa topiikkia, esimer-
kiksi kertoa jostain ääneen tai elämäänsä yleensä liittyvästä huolesta. Kysymyksillään tera-
peutit voivat myös osallistaa asiakkaita agendan eteenpäin viemiseen ja harjoitusjärjestyk-
sestä päättämiseen (T1: kummista sä tykkäät enemmän täryistä vai hyminöistä tai millä
ääniharjoituksella sä lähtisit ite liikkeelle).
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Puhujalle äänihäiriö näyttäytyy erilaisina oireina, jotka haittaavat äänen toimintaa ja
voivat aiheuttaa ongelmia sosiaalisessa elämässä niin harrastuksissa kuin työssä. Äänityöläi-
nen, jolla ei ole ääntä, on työkyvytön. Ääniterapiassa asiakasta hoidetaan kokonaisvaltaises-
ti, puututaan sekä häiriön syihin (esimerkiksi rasittavat äänenkäyttötavat) että oireisiin (esi-
merkiksi äänen käheys tai palan tunne kurkussa) ja pohditaan asiakkaan elämäntilannetta.
Ääniterapia sisältää siis paljon muutakin kuin äänentuottotekniikan harjoittelua (ns. suoraa
terapiaa). Aineistossani on terapiakäyntejä, joilla ääniharjoituksia ei tehty lainkaan. Tässä
tutkimuksessa olen kuitenkin rajannut aineiston mikrotason tarkastelun yhteen harjoitukseen.
Tämä on mielestäni perusteltua siksi, että voin näin syvemmin tarkastella harjoitusvuorovai-
kutukseen liittyviä rakenteita ja käytäntöjä sekä seurata harjoittelun edistymistä pitkittäisai-
neistoni avulla. Siirryn seuraavaksi yleisestä ääniterapian vaiheiden ja keskeisten toimintojen
esittelystä harjoitussekvenssin yksityiskohtaisempaan tarkasteluun. Tarkastelen seuraavassa
luvussa, miten ääniharjoittelu terapiassa toteutetaan ja keskityn yhden ääniharjoituksen, tä-
ryharjoituksen, kuvaamiseen ja ydinrakenteen analysoimiseen.
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5 TÄRYHARJOITUSJAKSON RAKENTUMINEN
Täryharjoitus on yksi ääniharjoitus, joka tyypillisesti sisältyy tutkimieni terapiakäyntien har-
joitteluvaiheisiin. Täryharjoitusjakso voidaan jakaa kolmeen vaiheeseen; aloitus-, harjoitus-
ja harjoituksen lopetusvaiheeseen. Harjoituksen aloittaminen ja lopettaminen ovat siirtymä-
vaiheita, joihin varsinkin terapeuteilla T1 ja T2 tyypillisesti sisältyy agendan legitimointia ja
harjoituksen tavoitteiden ja vaikutusten esittelyä. Harjoituksen lopetusvaiheeseen taas voi
sisältyä esimerkiksi opittavan aineksen kertaamista ja kotiharjoittelun ohjeistamista (ks. ko-
tiharjoittelun ohjeistus, luku 4.2.3). Keskityn tässä luvussa täryharjoitussekvenssin keskim-
mäisen vaiheen, harjoitusvaiheen, analysointiin. Aineistona minulla on kaikki 36 tera-
piakäyntiä, joilla täryharjoitusta tehtiin.
Institutionaalisen vuorovaikutuksen tutkimuksessa kysymyksen ja vastauksen muodos-
tamat vierusparit ovat usein tarkastelun keskeisenä kohteena (Drew & Heritage 1992b; Rae-
vaara & Sorjonen 2001; Korpela 2007). Ääniterapiassa kysymys–vastaus-vierusparit ovat
tyypillisiä terapian alkuvaiheessa, kun terapeutti tutkii ja haastattelee asiakasta (ks. luku 4.1
terapiajakson aloitus; vrt. lääkärin kysymykset, Raevaara & Sorjonen 2001a; Korpela 2007).
Vaikka kysymys–vastaus-vierusparilla on oma paikkansa myös harjoittelussa, toteutetaan
harjoittelu kuitenkin pääasiassa toisenlaisen, malli–imitaatio-vierusparin avulla (ks. myös
luku 3.4.1).
Harjoitusmallit, joita äänentuottotekniikan harjoittelussa käytetään, ovat kontekstuaali-
sesti rajoittuneita ilmauksia (ks. myös änkytysterapia; Leahy 2004). Toisin sanoen terapeutin
harjoitusmallin muodon tai sisällön täydellinen imitointi ei ole harjoittelun ensisijainen ta-
voite, vaan tavoitteena on tarkoituksenmukainen äänentuottotekniikka. Ääniharjoituksen
muoto (äänne, tavu, tavusarja, sana tai fraasi) toimii ikään kuin välineenä, jolla optimaalista
äänielimistön asetusta ja tarkoituksenmukaista äänenlaatua etsitään (Laukkanen 1999). Asia-
kas saavuttaa tavoitteen jäljittelemällä terapeutin äänentuottotapaa mahdollisimman tarkasti.
”Harjoitus on niin kuin se tehdään”, toteavat Laukkanen ja Leino (1999, 219) saman asian.
Tämä tarkoittaa samalla sitä, että mikään yksittäinen ääniharjoitus, äänne tai äänneyhdistel-
mä, ei automaattisesti tuota oikeaa teknistä suoritusta. Kaikki harjoitukset voidaan tehdä vää-
rin, jolloin niistä ei joko ole mitään hyötyä tai pahimmillaan ne voivat olla jopa haitaksi.
Tästä syystä äänentuottoa harjoitellaan asiantuntijan valvonnassa.
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5.1 Ääniharjoittelun vierusparirakenteen kielentäminen
Kun puheterapeutti asettaa asiakkaalle tehtäväksi ääniharjoituksen, voi toimintaa kutsua oh-
jailevaksi, direktiiviseksi toiminnaksi. Terapeutti voi direktiivisellä vuorollaan käskeä, ke-
hottaa, pyytää tai neuvoa asiakasta toimimaan tietyllä tavalla (ks. direktiivi; Hakulinen ym.
2004, 1560). Keskustelussa direktiivit toimivat tyypillisesti vierusparin etujäseninä ja edel-
lyttävät näin parikseen jälkijäsentä.
Ääniharjoittelussa puheterapeutin tavoitteena on saada asiakas tuottamaan harjoitus.
Ääniharjoittelu toteutetaan terapiassa tyypillisimmin vuorotteluna, jossa terapeutin harjoi-
tusmalli vierusparin etujäsenenä kutsuu jälkijäsenekseen asiakkaan jäljittelyn. Täryharjoitus-
jakso koostuu näin peräkkäisistä toimintajaksoista, joiden rakenteellisena ytimenä toimii
malli–imitaatio-vieruspari (ks. myös luku 3.4.1).
Ääniharjoittelun vierusparirakenne:
1 T: harjoituksen asettaminen (Malli) Aloite
2 A: harjoituksen suorittaminen (Imitaatio) Responssi
Imitointi ei ole arkikeskustelussa aikuisille tyypillinen toimintatapa, vaan liittyy nimen-
omaan institutionaalisen tehtävän, ääniharjoittelun, toteuttamiseen. Asiakkaan on opittava
ääniterapian toimintarakenne ja hyväksyttävä se, jotta institutionaalisen toiminnan tavoite
voidaan toteuttaa. On siis oletettavaa, että tällainen poikkeuksellinen keskustelun toimintara-
kenne esitellään asiakkaalle jollakin tavoin. Seuraava aineistonäytteeni (5.1) osoittaa, että
terapeutit käyttävätkin puheenvuoroja, joiden avulla he kielentävät ääniharjoittelun keskei-
sen malli–imitaatio-toimintarakenteen asiakkaalle.
(5.1) [T1A2_2_1]
35 T1: mt ja tota, (0.8) ?kokeiles vaikka tämmöstä
36 ääntä. (0.7) mt ärrän päristelyä.
37 (0.3) ((A HYMYILEE))
38 -> T1: mä teen sulle (.) ?mallin alkuun.
39 A2: ((NYÖKYTTELEE))
40 -> T1: ja sit saat matkia.
41 A2: ((NYÖKYTTELEE))
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Terapeutin vuoro mä teen sulle mallin alkuun (rivi 38) ja sit saat matkia (rivi 40) kielentää
eksplisiittisesti asiakkaalle ääniharjoittelun toimintarakenteen eli vuorotellen tekemisen ja
toiminnan luonteen eli imitoinnin. Asiakas ottaa nämä nyökytellen vastaan (rivit 39 ja 41) ja
osoittaa näin hyväksyvänsä terapeutin esittämän toimintarakenteen.
Vierusparirakenteen kielentäminen on tyypillistä terapiaprosessin aloitusvaiheessa ja
sijoittuu harjoitussekvenssin alkuun. Terapeutit muistuttavat vierusparirakenteesta kuitenkin
myös myöhemmillä terapiakäynneillä. Terapiassa tehdään useita muitakin ääniharjoituksia
kuin täryharjoitusta, ja vuorottelua kielennetään myös näissä muissa harjoitusekvensseissä.
Seuraava aineistoesimerkki (5.2), jossa äänentuottoa harjoitellaan kolmitavuisella [h]-






21 -> T1: tehään vuorotellen.
22 (0.9)
23 T1: ?haaijjaijjaaa.
Esimerkissä 5.2 terapeutti antaa harjoitusmallin rivillä 18, ja asiakas tuottaa oman suorituk-
sensa samanaikaisesti terapeutin mallin kanssa. Harjoituksen jälkeen rivin 21 vuorollaan te-
hään vuorotellen terapeutti puuttuu välittömästi tilanteeseen ja muistuttaa asiakkaalle har-
joittelun vuorottelurakenteesta, jonka jälkeen hän antaa saman mallin uudelleen.
Se, että ääniharjoittelu melkein poikkeuksetta toteutetaan vuorotellen malli–imitaatio-
vierusparina, on ilmiö, joka on ääniterapiainstituution tavoitteiden kannalta merkitykselli-
nen. Harjoittelun vuorottelurakenne on tärkeä resurssi ääniterapiassa, sillä se mahdollistaa
ääniharjoittelun kannalta olennaisia asioita niin asiakkaalle kuin terapeutillekin. Seuraavassa
aineistonäytteessä (5.3) annan puheenvuoron yhdelle terapeuteistani (T3). Hän perustelee,
miksi vuorottelu on äänentuottotekniikan harjoittelussa mielekäs toimintatapa.
(5.3) [T3A6_3]
1 ->T3: eli TÄS ON KANS MUMMIELEST ETU SE ET et (.) et ku me
2 -> TEHDÄÄN NÄIN ni me tehään VUOROrotellen




6 T3: mut jos sä teet kotoNA esimerkiks näin (.) uuuuUU
7 uuuuUU uuuuUU eikä tu [TAUkoo ollenk#aan.# [ni se on
8 A6:                       [?nii                [nii
9 (0.2)
10 T3: liikaa et sun täytyy nyt toistaseks osata
11 (0.3) AJAtella ne tauko[(-)
12 A6:                        [joo-o?
Kuten terapeutti T3 edellä toteaa, vuorottelu rytmittää harjoittelua ja luo näin edellytykset
rauhalliselle harjoittelulle. Äänentuottotekniikkaa harjoiteltaessa on olennaista, että hengitys-
toiminnalle luodaan mahdollisimman optimaaliset edellytykset. Asiakas ei siis saa harjoitel-
lessaan hengästyä, vaan hänellä tulee olla aikaa rauhalliseen sisäänhengitykseen ja sen tie-
dostamiseen. Harjoitteiden määrä ei myöskään saa nousta liian suureksi, koska jatkuva ää-
nessä olo myös väsyttää äänielimistöä. Lisäksi vuorottelun merkitys liittyy havainnointiin,
joka on keskeistä äänentuottotekniikan oppimisen kannalta. Vuorotellen tekeminen tarjoaa
sekä asiakkaalle että terapeutille paikan havainnoida toisen suoritusta. Asiakkaalle tämä on
merkityksellistä siksi, että hänen tavoitteenaan on jäljitellä terapeutin mallia niin hyvin kuin
vain mahdollista. Koska terapeutin mallit eivät kuitenkaan ole aina samanlaisia, on tarkoi-
tuksenmukaista, että asiakas keskittyy kuuntelemaan ja havainnoimaan, mitä hänen tulee
tehdä. Terapeutin tehtävänä on puolestaan havainnoida asiakkaan suoritusta ja arvioida,
kuinka hyvin asiakas äänentuoton kriittisten osatekijöiden osalta jäljittelyssään onnistuu.
Mikäli terapeutti ja asiakas tuottavat harjoituksen samanaikaisesti, ei terapeutti kykene kuu-
lemaan ja analysoimaan asiakkaan äänenlaatua kovin tarkasti. Pysyvä vuorottelurakenne
(malli–imitaatio-vieruspari) mahdollistaa optimaalisen harjoittelurytmin, havainnoinnin ja
harjoittelun sujuvan etenemisen. Sen sijaan ryhdin, kokonaisvaltaisen lihasrentouden ja
asennon ja hengityslihasten tai hengityksen koordinaation harjoituksissa vuorottelu ei ole
yhtä välttämätöntä kuin ääniharjoituksissa, vaan harjoitus voidaan toteuttaa eri tavoin esi-
merkiksi yhtä aikaa tekemällä.
5.2 Vierusparin etujäsen
Tarkastelen tässä luvussa vierusparin etujäsenen eli puheterapeutin harjoituksen asettavan
vuoron muotoa. Olen käynyt kaikkien kuuden terapeutti–asiakas-parin täryharjoitukset sys-
temaattisesti läpi. Tarkemman analyysini kohteeksi valitsin kolmen terapeutin (T1, T2 ja T3)
ja viiden asiakkaan (A1, A2, A4, A5 ja A6) terapioiden (pitkittäisaineisto) täryharjoitus-
vierusparit (N=454, ks. taulukko 8).
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Taulukko 8. Harjoituksen asettavat vuorot








    8 (2 %)
Tarkasteltuja vuoroja yhteensä 454 (100 %)
Systemaattisesti tarkastelemistani 454 harjoituksen asettavasta vuorosta lähes kaikki (98 %)
sisältävät terapeutin harjoitusmallin (ks. taulukko 8). Tyypillisesti (74 %) puheterapeutit
asettavat ja ohjeistavat täryharjoituksen asiakkaalle pelkän mallin avulla. Seuraava esimerkki
(5.4) kuvaa peräkkäisiä harjoitusvieruspareja, joissa terapeutti asettaa täryharjoituksen pel-
kän mallin avulla. Esimerkissä täryharjoituksen muoto vaihtelee. Täryyn liitetään ensin pitkä
vokaali ([ä] ja [o]), ja sen jälkeen täry toimii fasilitoivana alkuäänteenä sanantason harjoituk-
sessa.
(5.4) [T1A1_5_45-48]
1 1. T1: ?rrrrrrräää.
2 (0.7)
3 2. A1: ?rrrrrrrrääää.
4 (0.4)
5 1. T1: ?rrrrrrooooo.
6 (0.7)
7 2. A1: ?rrrrrrrroooo.
8 (0.2)
9 1. T1: ??rrrrrraija.
10 (0.7)
11 2. A1: ??rrrrrraija.
12 (0.3)
13 1. T1: ??rrrrrrreija.
14 (0.6)
15 2. A1: ??rrrrrrreija.
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Kaikki neljä terapeutin harjoituksenasettavaa vuoroa (rivit 1, 5, 9, 13) on harjoitusmalleja.
Harjoitusmalli sisältää kahdenlaista toimintaa. Ensinnäkin se kehottaa asiakasta tuottamaan
harjoituksen. Kun vierusparin etujäsen on saatettu loppuun, asiakas välittömästi jäljittelee
harjoitusmallia ja tuottaa vierusparin jälkijäsenen (riveillä 3, 7, 11 ja 15). Toiseksi vuoro
(malli) demonstroi asiakkaalle, miten harjoitus tuotetaan. Harjoituksen eteneminen keskey-
tyksettä tavutasolta sanatasolle osoittaa harjoittelun sujuvan tavoitellusti.
Harjoitusmalli on harjoittelun ymmärtämisen kannalta kriittinen aines. Harjoitusmalliin
voi kuitenkin liittyä myös muuta, harjoituksen kannalta olennaista ainesta. Tällainen aines
tyypillisesti edeltää harjoitusmallia. Lähes neljäsosa (n=108, ks. edellä taulukko 8) tarkaste-
lemistani terapeutin harjoituksenasettavista vuoroista sisältää harjoitusmallin lisäksi jotain
muuta harjoituksen asettamiseen liittyvää ainesta. Näistä vuoroista 27 on täryharjoituksen
aloittavia vuoroja eli ne sijoittuvat topiikin vaihdoskohtaan, jossa terapeutti esittelee asiak-
kaalle täryharjoituksen. Tarkastelen seuraavaksi niitä 81 terapeutin harjoituksen asettavaa
vuoroa, jotka eivät liity täryharjoitussekvenssin aloittamiseen (ks. taulukko 9).
Taulukko 9. Harjoituksen asettamiseen liittyvä muu aines
Harjoituksen asettamiseen liittyvä aines (harjoitusmallin lisäksi) Lukumäärä
N (%)
Harjoituksen muotoon liittyvä toimintaohje




  9 (11 %)
Tarkasteltuja vuoroja yhteensä 81 (100 %)
Tyypillisesti (67 %) harjoituksen asettamiseen liittyvä aines ohjeistaa jollain tavoin harjoi-
tuksen muotoa (luku 5.2.1). Lisäksi tällainen muu aines voi tarjota asiakkaalle ennakoivan,
auttavan ohjeen, joka muistuttaa harjoituksen onnistumisen kannalta kriittisestä aineksesta
(luku 5.2.2) tai kehottaa asiakasta toimintaan (luku 5.2.3). Kuvaan seuraavaksi aineistoni
avulla tarkemmin näitä kolmea toimintoa.
5.2.1 Harjoituksen muotoon liittyvä toimintaohje
Harjoituksen muotoon liittyvän toimintaohjeen sisältävä vuoro sijoittuu sekventiaalisesti har-
joitusjakson kohtiin, joissa harjoituksen muoto jollain tavoin muuttuu. Imperatiiviksi muo-
toillulla ohjeellaan terapeutti nostaa esille olennaisen eli sen piirteen (äänenkorkeus, intonaa-
tion suunta, harjoituksen nopeus, äänentuottotapa esim. laulunomaisuus), joka harjoituksessa
muuttuu. Seuraava esimerkki (5.5) kuvaa intonaation muutokseen liittyvää toimintaohjetta.
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Esimerkki alkaa terapeutin laskevalla intonaatiolla tuottamalla huulitäryliu’ulla, joka mallin-
taa harjoituksen asiakkaalle.
(5.5) [T3A6_2_14-15]
1   T3: ?PRRRRRRRR.
2 (.)
3   A6: ?PR°R°RRRRRRR.
4 (.)
5 -> T3: ja alhaalta ylös
6   T3: prrrRR?
7 (0.4 )
8  A6: prrrRR?
Terapeutin kehotus rivillä 5 ja alhaalta ylös antaa asiakkaalle sanallisen vihjeen siitä, että
seuraavan harjoitusmallin muodossa muuttuu intonaation suunta. Kehotus on tässä esimer-
kissä tuotettu ilman verbiä (vrt. ”ja tehääs alhaalta ylös”). Ja-sanalla terapeutti tyypillisesti
ketjuttaa ja pitää harjoittelua yllä (ks. Heritage & Sorjonen 1994; Tykkyläinen 2005, 63).
Liitepartikkeliin yhdistyneellä harjoituksen kriittisellä aineksella (ahaalta ylös) terapeutti
ilmaisee tehokkaasti kokonaisen siirtymän sisältävän direktiivisen kehotuksen (vrt. ”ja sitten
tehdään sama harjoitus alhaalta ylös”). Terapeutin toimintaohjetta seuraa välittömästi tera-
peutin malli.
Edellisen esimerkin terapeutin (T3) kaikista harjoituksen asettavista vuoroista (N=67)
kahdeksan sisältää mallin lisäksi toimintaohjeen (lähe vähä korkeempaa, no lähetään liu-
kuun vähä, no vähä laulaen sitte, haetaan sielt vähä korkeutta, entä jos sä lähtisit laulaan,
otetaan vähä nopeemmin). Nämä ohjeet sijoittuvat kaikki sellaisiin harjoitussekvenssiin si-
säisiin siirtymäkohtiin, joissa harjoituksen muoto jollakin tavoin muuttuu.
Myös seuraava esimerkki (5.6) kuvaa harjoituksen muodon muuttumista ohjeistavaa
terapeutin toimintaohjetta. Esimerkkiä on edeltänyt laskevalla intonaatiolla tuotettu täryhar-
joitus.
(5.6) [T2A5_3_4]






5 -> T2:  >vähä lähdetään [niinku ?alhaalt?
 ((KÄDEN NOUSEVA LIIKE))
6 A5:                    [((NYÖKKÄILEE))
7 -> T2:   (.) ?tullaan pikkusen ylös°päin.°<
8  (0.4)
9 T2:  rrrrrrrrr?
((KÄDEN KAAREVA MYÖTÄLIIKE))
Rivin 1 vuorossa (ja  (.)  sitte) terapeutti osoittaa siirtyvänsä täryharjoituksessa eteenpäin ja
viittaa edessään oleviin harjoitusmonisteisiin (tää taas on tää toinen), jossa tuleva harjoi-
tusmuoto esitetään kirjallisessa muodossa. Tämän jälkeen terapeutti ensin demonstroi harjoi-
tuksen uuden muodon rivillä 3 kuvaten samalla harjoituksen intonaatiota käden nousevalla
liikkeellä. Sen jälkeen terapeutti vielä antaa sanallisen toimintaohjeen (rivit 5 ja 7), joka kie-
lentää harjoituksen olennaisen muuttuvan piirteen, intonaation suunnan: >vähä lähdetään
niinku ?alhaalt? (.) ?tullaan pikkusen ylös°päin°.<. Samanaikainen terapeutin uusi käden
myötäliike sekä terapeutin toimintaohjevuoron intonaatio vielä korostavat uuden harjoitus-
muodon muuttuvaa intonaatiota. Terapeutti käyttää siis useita erilaisia keinoja varmistaak-
seen asiakkaan ymmärryksen.
Seuraavassa esimerkissä (5.7) täryharjoitus etenee äännetasolta tavutasolle. Terapeutti






((KÄDEN EDESTAKAINEN KOHOILEVA LIIKE))
4 T1: ?hyvä,
5 (0.3)




Rivillä 6 terapeutti nyt-sanalla merkitsee siirtymisen harjoituksessa eteenpäin. Sanalla nyt
terapeutti piirtää esiin jonkinlaista perustelua etenemiselle; koska edellinen harjoitustaso on-
nistuu, voidaan edetä seuraavalle tasolle. Rivin 6 kehotuksella otetaan tähän vokaali perää
terapeutti ohjeistaa harjoituksen muodon muutoksen, sen, että täryn jälkeen lisätään vokaali.
Toimintaohjetta seuraa välittömästi terapeutin laskevalla intonaatiolla tuottama harjoitusmal-
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li rivillä 8. Harjoituksen muoto muuttuu näin ollen myös intonaation osalta. Tätä intonaation
muutosta terapeutti ei kuitenkaan erikseen ohjeista. Intonaation muutos paljastuu mallista
sekä käden myötäliikkeestä, joka muuttuu edestakaisesta liikkeestä yhdensuuntaiseksi, las-
kevaa intonaatiota kuvaavaksi liikkeeksi.
Toimintaan kehottavilla passiivimuotoisilla verbeillä (lähdetään, otetaan) terapeutit
viittaavat meneillään olevan tilanteen molempiin osapuoliin (Hakulinen ym. 2004, 1265) ja
rakentavat siis yhteistä osallistumista edellyttävää toimintaa. Kehotusten lisäksi terapeutit
muotoilevat toimintaohjeitaan ehdotuksina ja kysymyksinä, kuten seuraavassa esimerkissä
(5.8). Harjoituksen äänellinen muoto pysyy muuttumattomana, laskevana täryliukuna. Sen
sijaan terapeutti kysymykseksi muotoillulla toimintaohjeellaan kertoo, että aiemmin harjoi-
tukseen liitetty käden myötäliike jätetään seuraavasta harjoituksesta pois. Käden liike toimii
terapeutilla T1 asiakkaan äänentuottoa helpottavana apukeinona, mutta liike ei kuitenkaan
voi jäädä harjoitteluun pysyväksi, joten se täytyy jättää jossain vaiheessa pois.
(5.8) [T1A1_3_10]
9 -> T1: hyvä, jokse nyt sujuis sit ilman kättä,
10 (0.9)
11 T1: ?rrrrrrrrrrrr.
Esimerkissä (5.8) terapeutin harjoituksen asettava vuoro jokse nyt sujuis sit ilman kättä oh-
jeistaa käden liikkeen pois jättämisen ja sitä seuraa välittömästi terapeutin malli. Terapeutin
vuoro ei siis ole aito kysymys, joka edellyttäisi asiakkaan vastausta, vaan se on retorinen ky-
symys, jonka avulla terapeutti ohjeistaa asiakasta samalla kun hän puhuu omaa agendaansa,
harjoituksen etenemistä, näkyväksi. Kysymysmuoto (ks. Hakulinen ym. 2004, 846 ja 1589)
osoittaa terapeutin epävarmuuden siitä, tuleeko harjoitus onnistumaan ilman käden myötälii-
kettä vai ei. Näin vuoro samalla rakentaa sitä seuraavan toiminnan luonteeltaan kokeilevaksi
(ks. luku 4.1.3). Samantyyppisenä, kokeilevaa toimintaa esiin nostavat myös harjoituksen
asettavat vuorot, joissa terapeutti muotoilee vuoronsa ehdotuksena (entä jos sä lähet mata-
lalta ja pidät siellä ihan pienenä aaltoliikkeenä, entä jos sä lähtisit laulaan).
Asiakas tulkitsee yleensä terapeutin kysymyksinä tai ehdotuksina esitetyt vuorot direk-
tiivisinä harjoituksen asettamiseen liittyvinä, toimintaa ohjaavina vuoroina, ei aitoina kysy-
myksinä. Seuraava esimerkkini (5.9) kuitenkin osoittaa, että terapeutin kysymykseksi muo-
toillun ohjevuoron voi myös tulkita aidoksi kysymykseksi. Täryharjoitus on tällä käynnillä
esitelty asiakkaalle ensimmäisen kerran. Esimerkkiä on edeltänyt kielitäryharjoituksen ko-




45 T2: joo, .hh se on semmonen (.) pieni ja vaimee=
46 mut kokeillaas vaihto#ehto#.=se (0.4)
47 saat kotona sitä sit treenata ni tää
48 (0.6) ((T TYÖNTÄÄ KIELEN ULOS SUUSTAAN JA OSOITTAA
KIELTÄÄN))
49 -> lihakset notkistuu. .h saisiksä tehtyy huulel-
50  -> huulilla näin
51 (0.6)
52 T2: prrr[r,
53 A4:     [?saan
54 T2: (°£?mm?£°) ((hämmästynyt ilme))
55 A4: £v(h)ar(h)m(h)aan[heheheheh£




Esimerkin 5.9 riveillä 49-50 terapeutti asettaa harjoituksen uuden muodon asiakkaalle kysy-
myksen muodossa (saisiksä tehtyy huulel- huulilla näin), jonka jälkeen hän antaa vielä har-
joitusmallin rivillä 52. Asiakas kohtelee terapeutin vuoroa aitona kysymyksenä, ei harjoituk-
sen asettavana vuorona ja tuottaa rivillä 53 jälkijäseneksi harjoituksen jäljittelyn sijasta vas-
tauksen saan. Terapeutin hämmästynyt ilme ja nousevalla intonaatiolla hymyillen tuotettu
minimipalaute (rivi 54) implikoivat, että asiakkaan responssi on preferoimaton eli että tera-
peutin kysymykseksi muotoilema saisiksä ei ole tarkoitettu aidoksi kysymykseksi, vaan di-
rektiiviksi. Terapeutin hämmästyneen vuoron jälkeen asiakas rivillä 55 toteaa naureskellen
varmaan ja osoittaa näin naurullaan epävarmuuttaan sekä edeltävän vuoron ongelmallisuut-
ta. Terapeutti yhtyy hetkeksi nauruun (rivi 56), jonka jälkeen hän rivin 57 imperatiivisella
direktiivillä kokeile kehottaa eksplisiittisesti asiakasta tuottamaan edellä esitellyn harjoituk-
sen. Terapeutti ei enää toista mallia, mikä myös viittaa siihen, että aiempi terapeutin kysy-
myksen ja mallin avulla muotoilema vuoro jo toimi harjoituksen asettavana vuorona, vaikka
asiakas ei sitä sellaisena kohdellut.
5.2.2 Toimintaa ennakoiva, auttava ohje
Tarkastelemistani harjoituksen asettavista vuoroista 18:aan sisältyy asiakkaan suoritusta en-
nakoivaa, auttavaa toimintaa. Vaikka ääni muodostuu äänihuulissa niiden värähdellessä toi-
siaan vasten, on ääni kuitenkin monen äänentuoton osatekijän (hengitys, resonanssi) yhteis-
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vaikutusta. Ennen varsinaisia ääniharjoituksia terapiassa tyypillisesti harjoitellaankin hengi-
tyksen kontrollia ja aktivoidaan hengityslihasten toimintaa, jotta ne puheessa säätelisivät eri-
pituisten puheenvuorojen tarvitsemaa ilmamäärää joustavasti. Seuraava esimerkki (5.10) ku-
vaa sitä, miten terapeutti harjoituksen asettavan vuoron yhteydessä muistuttaa asiakasta jo
aiemmin harjoitellusta hengityskontrollista, jota tämän tulee edelleen soveltaa, vaikka enää
ei tehdä varsinaista hengitysharjoitusta.
(5.10) [T1A2_2_1]
1 T1: ?ja muista aina ennen kun sä lähet ääneen sul on hyvää
2 aikaa (0.3) miettii et mihin sä hengität.
3 (1.0) ((A LAITTAA KÄDET KYLJILLEENN))




Terapeutin harjoitusmallia edeltää muistutuskehotus muista aina (rivi 1), jossa terapeutti sa-
navalinnallaan aina muokkaa ohjeestaan yleispätevän, kaikkiin ääniharjoituksiin liittyvän
ohjeen. Vuoron jatko (ennen kun sä lähet ääneen) rakentaa äänentuotosta vaiheittaista toi-
mintaa. Terapeutti kertoo asiakkaalle, että ensin on saatava hengitys sijoittumaan optimaali-
sesti (sul on hyvää aikaa miettii et mihin sä hengität) ja vasta sen jälkeen voi tuottaa äänen.
Terapeutin vuoron jatko riveillä 4-5 vielä implikoi, että tieto hengityksen sijoittumisesta ei
riitä,  vaan  toiminta  on  myös  aistittava  (missä sä tunnet (0.4) tunnet sen sisäänhengityksen
tapahtuvan). Vasta näiden harjoituksen esivalmistelujen jälkeen terapeutti antaa varsinaisen
harjoitusmallin asiakkaalle (rivi 7). Se, että terapeutti täryharjoitusta ohjeistaessaan korostaa
hengitystä implikoi, että terapeutti pitää sitä asiakkaan A2 äänentuoton onnistumisen kannal-
ta kriittisenä tekijänä.
Tarkastelen terapeutin auttavaa ohjetta tässä luvussa 1. position vuoroon liittyvänä ai-
neksena. Kaikki tarkastelemani ennakoivat ohjeet (n=18) liittyvät kuitenkin sekventiaalisesti
kohtiin, jossa edeltävä harjoitus toistetaan, joten ne siis implikoivat asiakkaan edeltävän suo-
rituksen olevan jollain tavoin ongelmallinen. Terapeutin auttavat ohjeet suuntautuvatkin tyy-
pillisesti sekä taakse- että eteenpäin eli toimivat kahdessa positiossa ja tehtävässä. Tästä
syystä tarkastelen näitä vuoroja vielä uudelleen korjaussekvenssien yhteydessä (luku 7).
94
5.2.3 Toistoon kehottavat vuorot
Edellisissä luvuissa osoitin, että tyypillisesti terapeutin harjoitusmalliin liittyvä aines joko
ohjeistaa tehtävän ulkoista muotoa (luku 5.2.1) tai ennakoi tulevaa suoritusta tarjoamalla
olennaisen äänentuottotekniikkaan liittyvän neuvon tai muistutuksen (luku 5.2.2). Pelkät har-
joituksen tekemiseen liittyvät kehotukset ovat aineistossani harvinaisia (n=9). Ne liittyvät
tyypillisesti harjoituksen toistamiseen, kuten seuraavassa esimerkissä, jossa terapeutti väliin
tulleen keskustelujakson jälkeen palaa takaisin harjoitteluun toistoa implikoivalla kehotuk-
sellaan. Ennen esimerkin (5.11) kuvaamaa toimintaa terapeutti ja asiakas ovat jo tehneet tä-
ryharjoitusta ja keskustelleet sen jälkeen kotiharjoittelusta ja ääniergonomisista asioista, ku-
ten siitä, kuinka asiakkaan kotona oleva remonttipöly vaikuttaa ääneen.
 (5.11) [T3A6_6_37]
605 T3: °eks o° kiva saa käydä koulua ja tehä remontt°i°
606 (0.7)
607 A6: @oo,@ ((haukotellen))
608 (.)
609 T3: toi remontti ei o tosiaan äänen °kannalt iha hyvä.°
610 (0.4)
611 -> T3:  .h tees viälä ((T nojaa kyynärpäillä pöytään))
612 ? ?prrrrr.
Rivin 611 kehotuksellaan tees vielä terapeutti palaa takaisin täryharjoitukseen. Imperatiiviksi
muotoillussa kehotuksessa sana vielä osoittaa, että palataan toistamaan samaa, jo edellä esil-
lä ollutta harjoitusta. Terapeutin antama harjoitusmalli (rivi 612) asettaa harjoituksen vielä
eksplisiittisesti. Myös seuraavassa esimerkissä (5.12) harjoitusmallia edeltävä kehotus im-
plikoi saman harjoituksen toistoa.
(5.12) [T2A5_3_1-2]
10 A5: ?rrrrrrh-.
11 T2: joo, .h ?nyt ärrän täry saa loppua kesken koska
12 kieli ei tietenkään heti lähde (0.3) välttämättä
13 niin notkistumaan, .h mut ihan hyvä oli alotus.
14 oikeen hyvä.
15 (.)




Terapeutin ja vielä -vuoro ja harjoitusmalli (rivit 16 ja 18) kehottavat asiakasta toistamaan
edellä tehdyn harjoituksen. Koska toiston voisi tehdä myös pelkän mallin avulla, on tera-
peutin kehotuksella jokin funktio. Toisto seuraa nyt osittain epäonnistunutta asiakkaan suori-
tusta, jota terapeutti on edellä kolmannen position vuorossaan riveillä 11-14 arvioinut. Tera-
peutin kehotus toimii tässä samoin kuin edellisessä esimerkissä merkkinä paluusta toiminnan
päälinjalle, harjoitteluun.
Toistoon kehottavat vuorot (engl. repeat initiating turns) on aineistossani muotoiltu esi-
merkiksi vielä-sanaa käyttäen. Koska harjoituksen muoto ei muutu, ei erillistä toimintaohjet-
ta periaatteessa tarvita. Useimmiten toistoon kehottaviin vuoroihin kuitenkin liittyy tera-
peutin harjoitusmalli. Myös Gardner (2005) on osoittanut, että tällaiset terapeutin vielä-
vuorot (engl. again), jotka projisoivat tehtävän toistoa, sisältävät tyypillisesti harjoitusmallin.
Vain 3,6 % puheterapeutin toistoa implikoivista vuoroista oli Gardnerin tutkimuksessa muo-
toiltu ilman mallia joko again-sanalla yksinään tai siten, että again-kehotusta edelsi positii-
vinen evaluaatio.
Aiemmin tehdyn harjoituksen toistoon kehottavat vuorot (tees vielä, ja vielä) ovat te-
rapeutin resurssi palata keskustelujakson tai arvioinnin jälkeen takaisin samaan harjoituk-
seen. Lisäksi terapeutin toimintaan kehottavat vuorot (lähes taas, lähetkin vaan, entä näin)
sijoittuvat aineistossani siirtymäkohtiin, joissa harjoituksen muoto muuttuu, mutta muutosta
ei korosteta sanallisella toimintaohjeella, vaan toimintamuodon ohje sisältyy harjoitusmal-
liin. Mikäli asiakkaan suoritus on ollut ongelmallinen, antaa tällainen toistoa projisoiva vuo-
ro ja siihen liittyvä toimintaa demonstroiva malli asiakkaalle mahdollisuuden yrittää uudel-
leen ja korjata oma suorituksensa (ks. toistosta korjausstrategiana luku 7.1.3).
Ainoastaan kahdeksan (8) tarkastelemistani 454 harjoituksen asettavasta vuorosta ei si-
sältänyt lainkaan terapeutin mallia (ks. taulukko 8, s. 87). Näistä viisi (5) oli saman terapeut-
ti–asiakas-parin (T2A4) harjoittelusta ja liittyi samanmuotoisen harjoituksen toistamiseen.
Toistoon kehottavat vielä- tai tees uudestaan-tyyppiset vuorot ovat oppimisen kannalta
niukkoja, sillä ne eivät sisällä muuta informaatiota kuin kehotuksen toistaa jo aiemmin tehty
toiminta. Mikäli edeltävä toiminta on ollut äänentuottoteknisesti tavoiteltava eli onnistunut
suoritus, on toistoa implikoiva vuoro, myös ilman mallia, perusteltu tapa vakiinnuttaa oikeaa
motorista toimintaa.
Toistolla on harjoittelussa myös muita tehtäviä kuin motorisen toiminnan vakiinnutta-
minen. Toisto tarjoaa nimittäin terapeutille tilaisuuden arvioida asiakkaan suoritusta uudel-
leen ja näin varmistaa tai tarkentaa omaa havaintoaan, kuten seuraavassa esimerkissä (5.13).
Esimerkki alkaa terapeutin okei vuorolla, jolla hän ottaa asiakkaan edeltävän kertomuksen
vastaan ja palaa sen jälkeen takaisin harjoitteluun toistoon kehottavalla vuorolla.
(5.13) [T2A4_3_2]
50  -> T2: okei..hh nyt tees uudestaa.
((T KUMARTUU KATSOMAAN A:N KIELEN LIIKETTÄ))
51  A4: rrrrrr,
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Vastaanotettuaan asiakkaan kertomuksen terapeutti pitää kuuluvalla sisäänhengityksellään
yllä omaa vuoroaan (rivi 50) ja asettaa sen jälkeen harjoituksen asiakkaalle ilman mallia ai-
noastaan kehottamalla nyt tees uudestaa. Sanaa uudestaa käyttämällä terapeutti osoittaa, että
kyseessä on aiemmin edellä tehdyn harjoituksen toistaminen, joten edellinen malli on voi-
massa eikä uutta mallia tarvita. Myös asiakas osoittaa rivin 51 adekvaatilla responssillaan,
että hän ymmärtää edeltävän harjoitusmallin olevan edelleen voimassa. Sanallisen kehotuk-
sensa aikana (rivi 50) terapeutti kumartuu katsomaan asiakkaan suuta alhaaltapäin. Toisto
siis palvelee terapeutin havainnointia. Hän saa uuden mahdollisuuden arvioida asiakkaan
suoritusta (kielen liikkeitä) visuaalisesti.
Seuraavassa esimerkki (5.14) on täryharjoitusaineistossani poikkeuksellinen. Siinä te-
rapeutti ei anna asiakkaalle lainkaan mallia, vaan kehottaa asiakasta näyttämään aiemmalla
terapiakäynnillä tehdyn harjoituksen.
(5.14) [T2A4_4_14]
1 T2: .h ?sitte mennääs, (.) kuuntelee vähä sitä ärrän
2 täry°ä°.
3 (0.6)
4 -> T2: mt eli tota, (0.2) ?näytä mulle ensin
5 -> miten sä oot tehny ni katotaan (.) sitte (0.2)
6 -> miten se sieltä sitte (0.2) voidaan [alottaa.
((T LAITTTAA KÄTENSÄ A:N KURKUNPÄÄLLE))
7 A4:                                     [tätäkö
8 trrr[r
9 T2:     [joo-o?
((T NYÖKKÄILEE))
10 T2: .h ja sä oot nyt siis tehny sen niinku:
11 (0.3) ((T OTTAA KYNÄN TOISELTA PÖYDÄLTÄ))
12 T2: trrr. muodo[ssa niinkö?
((T SELAA PÖYDÄLLÄ OLEVIA HARJOITUSMONISTEITA))
13 A4:            [en vaan näin rrrr, (0.2) [rrr
14 T2:                                      [mm
                                    ((T NYÖKKÄÄ))
15 (0.7)
16 A4: ja sit mä oon tehny- tai sitte ärrrrr,
Rivin 1 siirtymäpartikkelilla sitte terapeutti osoittaa siirtyvänsä harjoitusagendassa eteenpäin
ja valmistelee vuoronsa jatko-osassa (mennääs kuuntelee vähä sitä ärrän täryä) asiakasta
seuraavaan harjoitukseen nimeämällä sen ’ärrän täryksi’. Rivin 4 direktiivinen kehotus näytä
mulle ensin miten sä oot tehny toimii poikkeuksellisena harjoitusvierusparin etujäsenenä.
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Kehotuksellaan terapeutti asettaa asiakkaalle tehtävän ja siirtää vuoron asiakkaalle ilman
harjoitusmallia. Terapeutin käyttämä sana ensin vihjaa toiminnan vaiheittaisuuteen. Vuoron
loppuosa riveillä 5-6 ni katotaan (.) sitte (0.2) miten se sieltä sitte voidaan alottaa. osoittaa,
että asiakkaan responssilla on harjoituksen etenemisen kannalta oleellinen merkitys.
Asiakkaan edellisellä terapiakäynnillä, terapeutti on opettanut asiakkaalle vaihtoehtoi-
sia tapoja tuottaa täryharjoitus (kielitäry tasaisella, laskevalla sekä nousevalla intonaatiolla ja
huulitäry). Terapeutin harjoituksen asettava vuoro (ilman mallia) saa näin merkityksensä te-
rapiaprosessin pitkittäisessä kontekstissa, suhteessa edelliseen käyntiin ja kotiharjoitteluun.
Terapeutti ei tiedä, mitä edellisellä käynnillä kokeilluista täryharjoituksen vaihtoehtoisista
muodoista asiakas on kotona tehnyt. Niinpä näytä mulle -vuoro toimii harjoituksen asettavan
tehtävän lisäksi myös tiedustelutehtävässä. Asiakkaan kysymykseksi muotoillun responssin
rivillä 7-8 tätäkö trrrr voi tulkita ymmärrystarjouksena. Asiakas tuottaa täryn ikään kuin eh-
dotuksena ja varmistaa näin samalla omaa ymmärrystään tehtävänannosta. Rivillä 9 terapeut-
ti ottaa asiakkaan suorituksen vastaan joo-o? -partikkelilla osoittaen näin, että asiakas on
ymmärtänyt tehtävänannon, ainakin osittain. Vuoron nouseva intonaatio ja kaksiosaisuus
nimittäin vihjaavat implisiittisesti asiakkaan responssin ongelmallisuuteen. (Tarkastelen asi-
akkaan suoritusongelmien osoittamista ja korjaamista myöhemmin luvuissa 6, 7 ja 8). Täl-
lainen tehtävän aloittaminen kokonaan ilman mallia on siis täryharjoitusaineistossani harvi-
nainen. Esimerkissä 5.14 terapeutin harjoituksen asettava vuoro on tietoisesti muotoiltu ja
kutsuu esiin asiakkaan näkökulmaa. Kun terapeutti pyytää asiakasta näyttämään, miten tämä
on kotona täryharjoitusta tehnyt, hän pitää itsestään selvänä sitä, että asiakas tekee kotihar-
joituksia (mikä ei käytännössä kuitenkaan aina ole itsestään selvää). Tällainen näytä mulle -
vuoro kohtelee harjoitusta tuttuna, yhteisenä asiana, koska sitä on edellisellä terapiakäynnillä
kokeiltu. Kohtelemalla kotiharjoittelua itsestään selvästi ääniterapiaan kuuluvana elementti-
nä terapeutti ei anna asiakkaalle mahdollisuutta kyseenalaistaa kotiharjoittelua tai selitellä
harjoittelemattomuutta (vrt. kysymys ootsä tehny näitä kotona). Tällainen näytä mulle -
vuoro voi näyttäytyä kasvoja uhkaavana silloin, kun asiakas ei kykene siihen vastaamaan.
Toisaalta juuri tällainen kasvoja uhkaava tilanne terapiakäynnillä voi toimia kotiharjoittelun
”pakotteena”, jolloin se on strateginen resurssi samalla kertaa sekä kontrolloida että moti-
voida asiakasta.
Näytä mulle -vuoro tehtävän asettavana vuorona on vaativampi kuin malli. Se pakottaa
asiakkaan toimimaan muistinsa varassa. Samalla se auttaa asiakasta irtautumaan terapeutin
mallista. Terapeutille näytä mulle -vuorot tarjoavat ensisijaisesti näköalan asiakkaan oppi-
misprosessin vaiheeseen ja ovat näin myös oppimisen monitorointiin liittyvä resurssi. Tera-
peutti voi asiakkaan responssin perusteella arvioida, mitä asiakas on oppinut edellisillä tera-




Sujuvimmillaan, silloin kun ääniharjoitus toteutuu teknisesti tarkoituksenmukaisesti eli har-
joitus onnistuu riittävän hyvin, harjoitussekvenssi toteutuu peräkkäisten vierusparien ketju-
na. Etu- ja jälkijäsenen väliin ei tällöin sijoitu puhetta, ja jälkijäsentä seuraa uusi etujäsen,
terapeutin harjoitusmalli. Kun harjoitusta toistetaan riittävän monta kertaa, hermosolujen ja
hermoverkkojen toiminta muuttuu eli tapahtuu motorista oppimista (Virsu 1991) ja toiminta
automatisoituu.
Tarkastelemistani harjoitusvieruspareista (N=627) 58 % rakentuu kuitenkin kolmi- tai
useampiosaisina (ks. taulukko 10) eli peräkkäisten vierusparien väliin sijoittuu puhetta. Tau-
lukosta 10 näkyy, että aineistoni terapeuttien harjoitussekvenssien toimintarakenteet eroavat
jonkin verran toisistaan. Terapeutilla T2 kaikki (100 %) tai lähes kaikki (83 %) vierusparit
rakentuvat kolmiosaisina, kun taas terapeutin T3 terapiassa suurin osa (78 %) vieruspareista
jäsentyy kaksiosaisina, ilman 3. position vuoroa. Terapeutin T1 harjoitussekvenssien raken-
ne on jotain näiden kahden ääripään väliltä. Harjoitukset rakentuvat suurimmaksi osaksi use-
ampiosaisina, mutta joukkoon mahtuu myös runsaasti kaksiosaisia vieruspareja, mikä osit-
tain johtuu terapeutin T1 käyttämistä harjoitussarjoista (ks. luku 5.3.2).














































138 199 173  21  29  67 627
(100 %)
*) vierusparin jälkijäsentä seuraa terapeutin harjoituksen asettava vuoro, harjoitusmalli yksinään tai harjoituk-
sen muotoon liittyvä toimintaohje ja malli
T1, T2 ja T3=terapeutit, A1, A2, A3, A4, A5 ja A6=asiakkaat
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5.3.1 Kolmiosaiset harjoitusjaksot
Kolmiosaisen vuorovaikutusrakenne on tyypillinen institutionaalisen vuorovaikutuksen ra-
kenne (ks. luku 2.1.1). Se toimii perussekvenssinä niin opetusvuorovaikutuksessa (Sinclair
& Coulthard 1975; McHoul 1978; Mehan 1979; Wells 1993; Nassaji & Wells 2000) kuin
lääkärin ja potilaan kohtaamisissakin (Maynard 1992; ks. myös Arminen 2005, 96–105).
Opettajan ja oppilaan keskustelussa kolmiosainen rakenne muodostuu opettajan aloitteesta
(engl. initiation), oppilaan vastauksesta (engl. response) ja opettajan 3. position vuorosta,
jota on kutsuttu joko arvioinniksi (Mehan 1979; engl. evaluation) tai palautteeksi (Sinclair &
Coulthard 1975; engl. feedback). Tämän pedagogisen syklin, IRF- tai IRE-rakenteen, kol-
mannelle vuorolle on tyypillistä, että se saa muotonsa suhteessa edelliseen vuoroon (oppi-
laan vastaukseen) ja vaihtelee näin ollen sen mukaan, miten oppilas tehtävästään suoriutuu
(ks. myös Arminen 2005, 112–134). Ääniterapian vastaava kolmiosainen sekventiaalinen
rakenne (MIP) näyttäytyy yksinkertaisimmillaan seuraavan kaavion kaltaisena:
  1. (I) T: harjoituksen asettaminen malli (M)
  2. (R) A: responsiivinen toiminta jäljittely (I)
  3. (F) T: toiminnan vastaanottaminen/arvio palaute (P)
Kuvaan seuraavaksi aineistoesimerkkieni avulla ääniterapian kolmiosaisia toimintajaksoja.
Tarkastelen ensin kolmiosaisia jaksoja, joissa terapeutin 3. position vuoro on minimaalinen
jälkilaajennus (Schegloff 2007, 118, ks. myös luku 3.4.2). Tällaisen vuoron tehtävänä on ää-
niterapiassa pääasiassa ottaa vastaan asiakkaan suoritus. Sen jälkeen tarkastelen terapeutin 3.
position vuoroja, joiden avulla terapeutti vahvistaa asiakkaan toimintaa.
Kolmiosainen toimintajakso rakentuu siis yksinkertaisimmillaan siten, että vieruspari
laajenee minimilaajennuksella (esim. hyvä, joo, mm, noin). Minimilaajennus ei projisoi toi-
minnalle jatkoa, jolloin sitä voi kutsua sekvenssiä päättäväksi kolmanneksi vuoroksi (Scheg-
loff 2007, 118; ks. myös Tykkyläinen 2005, 82–91). Tällainen kolmiosaisen jakson päättävä
vuoro voi olla rakentunut yhdestä toiminnasta (esim. hyvä tai noin) tai kahden tai useamman
toiminnan yhdistelmästä (esim. joo hyvä).  Seuraavat aineisto-otteet (5.15 ja 5.16) kuvaavat




5 1. T2: rrrrr[rr
6  2. A4:      [°rrrr°
7 -> T2: hyvä
8 1. T2: rrrr
9 2. A4: °rrr-°
10 -> T2: noin?
Terapeutin 3. position vuoro rakentuu molemmissa vieruspareissa yhdestä toiminnasta, joka
on  rivillä  7 hyvä ja rivillä 10 nousevalla intonaatiolla tuotettu noin? Molempia 3. vuoroja
seuraa saman harjoituksen toisto, vaikka vuorot itsessään eivät tällaista toistoa projisoi; ne
ovat muodoltaan pikemminkin sekvenssiä päättäviä kolmansia vuoroja. Hyväksyntää osoit-
tavina ne kuitenkin ylläpitävät asiakkaan harjoittelumotivaatiota ja näin mahdollistavat har-
joituksen toistamisen.
Hyväksyntää osoittava palautevuoro voidaan toteuttaa myös nonverbaalisti ja hyvin
minimaalisesti, kuten seuraava esimerkki (5.16) osoittaa. Esimerkissä terapeutin nyökkäys
rivillä 4 ottaa vastaan ja hyväksyy asiakkaan responssin.
(5.16) [T2A5_8_19]
1 1. T2: ?rrrrrr.
2 (1.3)
3 2. A5: ?rrrrr°rr.°
4 -> T2: ((NYÖKKÄÄ))
Edelliset esimerkit osoittavat, miten terapeutti T2 rakentaa ääniharjoittelun kolmiosaisten
sekvenssien ketjuna, jota voi kuvata seuraavasti:
[M¹ + I¹ + P¹ + M² + I² + P² … + M? + I? + P?]
M on siis  terapeutin aloite eli  harjoituksen asettava vuoro (malli),  I  on asiakkaan responssi




Osa peräkkäisistä vieruspareista muodostaa aineistossani harjoitussarjoja, joita kuvaan seu-
raavan esimerkkini avulla. Harjoitussarja koostuu peräkkäisistä vieruspareista, jotka ovat
toimintaidealtaan samanlaisia, vaikka harjoituksen ulkoinen muoto (tässä täryyn liitetty vo-
kaali) vaihteleekin. Myös Tykkyläinen (2005, 53–55) on kuvannut lasten puheterapiatehtä-
vän tehtäväjaksoja, jotka rakentuvat peräkkäisten, toistuvien toimintajaksojen ketjuna. Har-
joitussarjassa aiemmin kuvaamani kolmiosianen MIP-sekvenssi näyttäytyy hieman erilaise-
na ja sekvenssin rakentumista voi kuvata seuraavasti:
[M¹ + I¹ + M² + I² + … + M? + I? + P]
Palautevuoro (P) esiintyy vasta lopussa ketjutettujen vierusparien jälkeen, kuten seuraavassa
esimerkissä (5.17), jota on edeltänyt toinen harjoitussarja, jossa täryyn on yhdistetty lyhyt
vokaali. Esimerkki alkaa terapeutin uudella harjoitusmallilla, jossa täryä seuraa pidennetty
vokaali.
(5.17) [T1A1_7_102-107]
1 1. T1: ?rrrrrrraaaaa.
((OIKEAN KÄDEN LIIKE))
2 (0.6)
3 2. A1: ?rrrrrrrraaaaa.
4 ((VASEMMAN KÄDEN LIIKE))
5 (0.3)
6 1.  T1: ?rrrrrrrreeeee.
7 (0.3)
8 2.  A1: ?rrrrrrrreeeee.
9 (0.3)
10 1. T1: ?rrrrrrrrooooo.
11 (0.4)
12 2. A1: ?rrrrrrrrooooo.
13 (0.3)
14 1.  T1: ?rrrrrrrruuuuu.
15 (0.4)
16 2.  A1: ?rrrrrrrruuuuu.
17 (0.3)
18 1. T1: ?rrrrrrrryyyyy.
19 (0.4)
20 2. A1: ?rrrrrrrryyyyy.
21 (0.2)
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22 1. T1: ?rrrrrrrräääää.
23 (0.4)
24 2. A1: ?rrrrrrrräääää.
25 (0.3)
26 1.  T1: ?rrrrrrrrööööö.
27 (0.2)
28 2. A1: ?rrrrrrrrööööö.
29 (0.3)
30 3.  T1: ?joo hyvä. (0.2) kiinteenä ja kirkkaana tulee tää väli
31 ainak°i°.
Rivillä 1 terapeutti asettaa täryharjoituksen uuden muodon asiakkaalle harjoitusmallin avulla
eikä osoita tehtävän muuttumista asiakkaalle millään muulla tavalla. Asiakkaan responssi
rivillä 3 osoittaa, että tällaista erillistä tehtävän ohjeistusta ei tässä yhteydessä tarvitakaan,
sillä asiakas kykenee toimimaan adekvaatisti pelkän mallin avulla. Harjoitus etenee malli-
imitaatio-vieruspareina siten, että vain täryyn liitettävä vokaali vaihtuu. Tällainen tehtävä,
jossa muutetaan artikulaatioväylän asetusta (vokaali vaihtuu: a, e, o, u, y, ä, ö) muodostaa
harjoitussarjan, joka koostuu samantyyppisiä peräkkäisistä tehtävistä. Sarja etenee peräkkäi-
sinä vieruspareina systemaattisesti vokaalista toiseen ilman terapeutin kolmatta vuoroa.
Kolmannen vuoron puuttuminen ja toiminnan ketjuttaminen osoittavat, että toiminta on su-
juvaa ja ongelmatonta; harjoitus onnistuu riittävän hyvin. Näin ollen toimintaa ei ole syytä
keskeyttää palautevuoroilla. Tällöin eteneminen, uusi harjoitusmalli, toimii asiakkaalle pa-
lautteena harjoituksen onnistumisesta. Tämä tulkinta saa vahvistuksen tehtäväsarjan loppuun
riveille 30-31 sijoittuvasta terapeutin harjoitussarjan päättävästä 3. position vuorosta ?joo
hyvä. (0.2) kiinteenä ja kirkkaana tulee tää väli ainak°i°., joka positiivissävyisenä osoittaa
koko edeltävän harjoitussarjan onnistuneen. Samalla vuoro antaa asiakkaalle tiedon, minkä-
laisia äänentuoton piirteitä terapeutti on asiakkaan suorituksesta havainnoinut.
Edellä kuvaamani harjoitussarjan mukaisesti etenee harjoittelu myös aiemmin kuvaa-
massani esimerkissä 5.4 (ks. s. 87), jossa tavutason harjoitussarja myös etenee seuraavaan
vaiheeseen (sanatasolle) ilman terapeutin 3. position palautevuoroa. Esimerkin 5.4 kuvaa-
massa sujuvassa harjottelussa palautevuoro esiintyy vasta silloin, kun asiakkaan suoritukses-
sa ilmenee ongelma tai terapeutti päättää koko täryharjoitussekvenssin.
5.3.3 Kolmiosaisen harjoitusjakson laajeneminen
Edellä esitetyt esimerkit antavat hyvin yksinkertaisen ja mekaanisen kuvan ääniharjoittelun
vuorovaikutusrakenteesta. Vaikka harjoittelu yksinkertaisimmillaan toteutuukin joko pelkki-
nä vieruspareina tai minimaalisen hyväksyntää osoittavan jälkilaajennuksen avulla, sisältää
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terapeutin kolmannen position vuoro usein myös muuta toimintaa ja laajentaa näin sekvens-
siä useampiosaiseksi.
Kun terapeutin harjoitusmalli ja asiakkaan suoritus ovat riittävän samanlaiset, tulee
asiakkaan kokemusta Van Riperin ja Irwinin (1958, 284–285) mukaan vahvistaa ja toiminta
vakiinnuttaa. Harjoittelussa vahvistaminen tehdään kolmannen position vuorolla. Seuraavat
aineistonäytteet (5.18 ja 5.19) kuvaavat, miten terapeutti vahvistaa asiakkaan toimintaa eli
palkitsee häntä onnistuneesta suorituksesta.
(5.18) [T1A2_6_63]
1 1. T1: ?rrrrrrr.
2 (0.9)
3 2.  A2: ?rrrrrrrrrr.
4 (0.3)
5 3. T1: ?hyvä, (.) ?tässä sul on
6 (0.6) ((T OSOITTELEE KÄDELLÄÄN KAULALLEEN))
7 -> T1: [se tila tääl nielussa vähän erilainen
8 [((A NYÖKKÄILEE T:N VUORON AJAN))
9 (0.3)
10   A2: m[m?
11 -> T1:  [et sitä koita aistia myös. ?koska
12 -> tässä se on aika hyvä.
((T:N KÄSI ELEHTII KAULAN EDESSÄ))
13   A2: °joo-o°
Asiakkaan suorituksen jälkeen terapeutti ottaa suorituksen vastaan prosodisesti korostetulla
adjektiivilla hyvä, joka toimii positiivisena palautteena (rivi 5). Pienen tauon jälkeen tera-
peutti jatkaa vuoroaan kertomalla asiakkaalle havaintonsa: tässä sul on se tila tääl nielussa
vähän erilainen. Terapeutin vuoro ei vielä paljasta asiakkaalle terapeutin koko havaintoa,
vaan antaa asiakkaalle tiedon, mitä äänentuoton kannalta relevanttia osatekijää terapeutti ha-
vainnoi  (se tila tääl nielussa). Terapeutin vuoron jatko, direktiivinen kehotus rivillä 11 et
sitä koita aistia myös korostaa meneillään olevan toiminnan tavoitetta, aistimista, johon ää-
nentuottotekniikan harjoittelu perustuu. Asiakkaan on kyettävä aistimalla havainnoimaan,
milloin harjoitus sujuu hyvin ja milloin ei. Vasta vuoronsa lopussa terapeutti antaa fokusoi-
dun positiivisen arvionsa koska tässä se on aika hyvä, joka toimii samalla ikään kuin perus-
teluna sille, miksi nielun tilaa kannattaa aistia tämän harjoituksen aikana. Positiivinen arvio,
jota voi kutsua myös kehuksi (ks. Etelämäki, Haakana & Halonen tulossa), kohdistuu asiak-
kaan äänentuoton aikaiseen toimintaan eli siihen, että asiakas kykenee pitämään nielun ren-
tona. Terapeutti esittää kehunsa ikään kuin objektiivisena tosiasiana, ei omana mielipitee-
nään, mikä on myös tyypillistä suomalaisen arkikeskustelun kehuille (Etelämäki ym. tulos-
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sa). Asiakas hyväksyy kehun joo-dialogipartikkelilla, jonka avulla hän fokusoi kehun tiedol-
liseen puoleen, hyväksyy kehun ja päättää puheenaiheen (ks. dialogipartikkelista myös Sor-
jonen 2001b, 199).
Edeltävä esimerkki 5.18 siis osoittaa, että terapeutti palautevuorollaan implisiittisesti
ohjaa asiakkaan aistimaan oppimista. Eksplisiittinen positiivinen palaute, jolla korostetaan
opittavaa tavoitetta – oikean toiminnan aistimista – samalla motivoi ja vahvistaa oppimista.
Behavioristisen oppimiskäsityksen mukaan puhutaan positiivisesta vahvistamisesta (ks.
esim. Madsen 1982, Virsu 1991, 230–231; Goldberg 1997). Kehumalla terapeutti kertoo asi-
akkaalle, mikä on tavoitteenmukaista ja äänentuoton kannalta relevanttia ja tärkeää toimin-
taa.
Seuraavassa esimerkissä 5.19 kuvaan terapeutin 3. position vuoroa, joka on korostetun
positiivinen. Terapeutin palautevuoron tehtävänä ei nyt ole äänentoiminnan kriittisten osate-
kijöiden osoittaminen, vaan asiakkaan motivointi, kannustaminen ja harjoitteluun innostami-
nen. Esimerkki alkaa terapeutin vuorolla, jolla hän ehdottaa asiakkaalle edellisellä käynnillä
epäonnistuneen harjoitusmuodon kokeilua.
(5.19) [T2A4_4_18]
1 T2: .hh  eli (0.3) kokeiltasko ihan vähän etjos sä
2 lähdet sielt alhaalta vähä ylös näin [niinku=
((T PIIRTÄÄ ILMAAN NOUSEVAN KAAREN))
3 A4:                                      [°n:i°
4 T2: =my:öntely. (0.2) kokeillaa[n vaa
((KÄDEN NOUSEVA LIIKE))
5 A4:                            [°okei°
6 (0.4)
7 1. T2: rrrrrrrr?
((KÄDEN NOUSEVA LIIKE))
8 (1.3)
9 2. A4: rrrrrrrr?
10 -> T2: ?no mut sehän onnistuu.
((T OSOITTAA KÄDELLÄÄN PEILIN KAUTTA A:TA))
11 -> ?jees joo .hh >kato TÄÄ eka< kertaha o aina
12 semmone ku vähä opettelee ja miettii et mist täs on
13 nyt oikein [kysymys että,
14 A4:            [nii eikä se joka kerta onnistu vaikka
15 harjotteliskaa
16 -> T2: no NO AInaki nyt onnistu iha loistavasti niinku=
17 ((A NYÖKYTTELEE))
18 -> T2: =sä oisit vanha tekijä. (0.2) upeeta.
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Kun asiakas suostuu terapeutin ehdotukseen nousevalla intonaatiolla tuotetusta täryharjoi-
tuksesta terapeutti antaa mallin (rivi 7), jota asiakas jäljittelee (rivi 9). Asiakkaan suoritusta
seuraa välittömästi terapeutin 3. position arviointivuoro rivillä 10-11 ?no mut sehän onnistuu
?jees, jossa terapeutti prosodisesti korostetusti, normaalia korkeammalla äänenkorkeudella,
arvioi asiakkaan suorituksen onnistuneeksi. Vuoron jatko (rivit 11-13) hieman latistaa posi-
tiivista arviota, kun terapeutti tekee selkoa siitä, miksi harjoitus ei aiemmin ole onnistunut
(eka< kertaha o aina semmone ku vähä opettelee). Asiakas toteaa saman asian omasta näkö-
kulmastaan; hän on huomannut, että harjoitus ei joka kerta onnistu samalla tavoin (rivit 14-
15). Epäonnistumisista keskustelun jälkeen terapeutti vielä jatkaa jo kerran antamaansa posi-
tiivista palautetta toteamalla no NO AInaki nyt onnistu iha loistavasti niinku sä olisit vanha
tekijä. (0.2) upeeta., jossa adjektiivit loistavasti ja upeeta (rivit 16 ja 18) vielä entisestään
korostavat palautteen positiivisuutta. Positiivisen palautteen voimakas korostaminen saa seli-
tyksen siitä, että terapeutti on harjoituksen esitellessään (kokeiltasko ihan vähän) ennakoinut
joko harjoituksen epäonnistumista tai asiakkaan kieltäytymistä, sillä edellisellä käynnillä
harjoitus ei onnistunut lainkaan ja asiakas teki sitä hieman vastahakoisesti. Kun harjoitus sit-
ten onnistuu, se on ristiriidassa terapeutin odotusten kanssa. Terapeutin positiivinen palaute
ei tässä esimerkissä kohdistu ainoastaan äänellisen suoritukseen, vaan laajemmin myös sii-
hen, että asiakas osallistuu eli suostuu kokeilemaan hankalaksi ennakoitua harjoitusta.
Seuraavassa esimerkissä (5.20) kuvaan sitä, miten terapeutti voi myös eksplisiittisesti
osallistaa asiakkaan arviointiin. Tässäkin esimerkissä korostuneen positiivinen arvio seuraa
nimenomaan kokeiluvaiheessa olevaa harjoitusta ja toimii motivoivana ja kannustavana vuo-
rona.
(5.20) [T3A6_2_12]
76 T3: nojo LÄhe vähä korkeempa. (.) liukumaan iha
77 kokeillaan vaa.
78 (0.5)
79 1.  T3: ?ph- ?NO (0.4) ?PRRRRRRRRR.
80 (0.2)
81 2.  A6: ?PRRRRRR[rrrrr.
82 3. T3:         [ERIttäin hyvä ja rento äänent°uottoh°.
83 (0.9)
84 -> T3: lähtee tosi hyvi °siin eks [lähe°.
85   A6:                            [°joo.°
Osittain päällekkäin asiakkaan suorituksen kanssa alkaa rivillä 82 terapeutin 3. position vuo-
ro ERIittäin hyvä ja rento äänent°uottoh°. Tässä vuorossaan terapeutti kehuu asiakkaan suo-
ritusta ja kohdistaa positiivisen arvionsa nimenomaan äänentuoton rentouteen. Vuoro jatkuu
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0.9 sekunnin tauon jälkeen, kun terapeutti muotoilee palautteensa vielä uudelleen (rivi 84):
lähtee tosi hyvi °siin eks lähe°. Vuoron loppuinen kysymys laajentaa kolmiosaista jaksoa,
sillä kysymyksellään terapeutti osallistaa asiakkaan arviointiin ja kutsuu esiin asiakkaan hy-
väksyntää arviolle. Tällainen asiakkaan osallistaminen arviointiin ohjaa implisiittisesti asia-
kasta samalla havainnoimaan omaa ääntään.
Terapeutin kolmannen position arvio rakentaa keskusteluun paikan, jossa asiakas voi
terapeutin arvion hyväksymällä osoittaa samanmielisyyttään. Tällainen arvioinnin toiminta-
rakenne edesauttaa oppimista (ks. Goodwin & Goodwin 1992). Terapeutin evaluointivuoro
saa aikaan sen, että asiakas yrittää sovittaa sekä oman havaintonsa että arvionsa samaan lin-
jaan terapeutin arvion kanssa. Edellä tarkastelemissani harjoitusjaksoissa asiakkaan toiminta,
suoritus, oli odotuksenmukainen eli riittävän hyvä. Terapian eri vaiheissa se, mikä on riittä-
vän hyvä suoritus, kuitenkin vaihtelee. Esimerkeissä (5.19 ja 5.20) harjoitus on kokeiluvai-
heessa. Tällöin, samoin kuin harjoituksen alussa, asiakkaan suoritukset saavat helpommin
positiivista palautetta, koska toiminnan funktio on nimenomaan rohkaista, motivoida ja kan-
nustaa asiakasta harjoitteluun. Näin terapeutti varmistaa ja ylläpitää asiakkaan suostumista
harjoittelutoimintaan. Terapian edetessä ja asiakkaan taitojen kehittyessä terapeutin vaati-
mustasokin nousee. Aiemmin riittävän hyvä suoritus ei välttämättä enää kelpaakaan, ja tera-
peutti osoittaa suorituksen ongelman asiakkaalle. Luvussa 6 tarkastelen tällaisten ongelmaa
osoittavien vuorojen muotoilua.
5.4 Yhteenveto
Ääniterapiassa ääniharjoittelun ydinrakenteena toimii malli–imitaatio-vieruspari, jonka avul-
la harjoittelu toteutetaan. Tämä vieruspari ei ole aikuisten arkikeskustelulle tyypillinen, mis-
tä syystä terapeutti käyttää puheenvuoroja, joilla hän tekee asiakkaan tietoiseksi tästä äänite-
rapiainstituution käyttämästä toimintarakenteesta. Vierusparin etujäsenenä malli kehottaa
asiakasta toimimaan (jäljittelemään), sisältää äänentuottotekniikan kannalta kriittisen ainek-
sen ja mallintaa asiakkaalle, miten harjoitus tehdään. Malli–imitaatio-vieruspari toimii vah-
vana harjoittelun resurssina, sillä se mahdollistaa optimaalisen harjoittelurytmin, havain-
noinnin ja harjoittelun sujuvan etenemisen. Terapeutin tuottaessa etujäsenen asiakas on ”pa-
kotettu” havainnoimaan terapeutin mallia, jotta hän kykenee sitä mahdollisimman tarkasti
jäljittelemään. Asiakkaan vuoron aikana terapeutti puolestaan kykenee havainnoimaan ja
arvioimaan asiakkaan suoritusta, mikä on harjoittelun etenemisen kannalta kriittistä. Äänite-
rapiassa kaikenlainen terapeutin toiminta (kehon asento, kehon liikkeet, hengittäminen, eleet,
juominen) on potentiaalisesti asiakkaan imitoinnin kohteena sen jälkeen, kun asiakas on op-
pinut harjoittelun malli–imitaatio-toimintarakenteen.
Malli yksinään on tyypillisin harjoituksen asettava vuoro aineistossani. Malli, ainoana
tehtävän asettavana vuorona, on verrattavissa lääkärin kehotuksiin, jotka kohtelevat niiden
edellyttämää toimintaa ongelmattomana ja itsestään selvänä (ks. Sorjonen 2001a). Harjoituk-
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sen asettavaan vuoroon voi mallin lisäksi liittyä kuitenkin muutakin ainesta. Tyypillisesti
tällainen muu aines ennakoi jollain tavoin asiakkaan tulevaa suoritusta. Ohjeillaan tai muis-
tutuksillaan terapeutit pyrkivät varmistamaan asiakkaan onnistumisedellytyksiä. Havaitsin
aineistossani kahdentyyppisiä ennakoivia toimintaohjeita. Täryharjoituksen sisällä tapahtu-
viin siirtymäkohtiin eli kohtiin, joissa täryharjoituksen muoto jollain tavoin muuntuu, tera-
peutit usein lisäävät mallin yhteyteen toimintaohjeen, joka sanallistaa harjoituksen muodon
vaihtuvan aineksen. Korostamalla harjoituksen muutosta terapeutti suuntaa asiakkaan huo-
mion muuttuvaan muotoon ja varmistaa etukäteen, että asiakas havaitsee harjoituksen muo-
don vaihtuvan. Auttavilla ohjeillaan tai muistutuksillaan terapeutti sen sijaan ennakoi asiak-
kaan suorituksen ongelmaa ja puuttuu siihen etukäteen (ks. myös luku 7.3.1). Terapeutin aut-
tavat ohjeet muistuttavat harjoittelussa aiemmin esille tulleesta äänentuoton ongelmasta.
Auttavissa ohjeissaan terapeutti korostaa kunkin asiakkaan äänentuoton kannalta kriittisiä
äänentuoton osatekijöitä (mieti mihin sä hengität) ja yrittää näin luoda edellytykset optimaa-
liselle äänentuotolle. Myös Tykkyläinen (2005, 64) on kielellisten puheterapiatehtävien te-
kemistä tarkastellessaan havainnut puheterapeuttien kehottavien vuorojen ongelmaa enna-
koivan luonteen.
Toistoa pidetään oppimisen kannalta olennaisena motorisen toiminnan opettelussa ja
harjoittelussa (Schmidt 1982, 438; Lee, Swanson & Hall 1991; Duffy 1995, 381–385; Virsu
ja Haapasalo 2001). Sen avulla vakiinnutetaan jo saavutettua äänentuottotekniikkaa. Tois-
toon kehottavia terapeutin vuoroja oli tarkastelemassani aineistossa kuitenkin niukasti. Tämä
viittaa siihen, että toistoon kehottavat erilliset vuorot (tees uudestaan, ja vielä) eivät ole vält-
tämättömiä, koska harjoitusmalli yksinään jo toimii tässä tehtävässä. Asiakkaan toiminnan
vakiinnuttamisen lisäksi toistolla on aineistossani myös muita tehtäviä (ks. luku 7.1.3). Ke-
hottamalla asiakasta toistamaan harjoituksen terapeutti saa uuden mahdollisuuden havain-
noida asiakkaan toimintaa.
Ääniharjoittelussa osa vieruspareista laajenee kolmiosaisiksi. Tarkastelin tässä luvussa
prototyyppisiä kolmiosaisia sekvenssejä, jotka päättyvät minimilaajennukseen ja joiden
avulla terapeutti osoittaa ottavansa suorituksen vastaan ja hyväksyvänsä sen. Lisäksi tarkas-
telin terapeutin kolmannen position vuoroja, jotka arvioivat asiakkaan suoritusta positiivises-
ti. Positiivisella arviollaan terapeutti voi vahvistaa asiakkaan toimintaa, niin harjoitteluun
suostumista kuin tarkoituksenmukaista äänentuottotapaakin sekä kannustaa ja motivoida
asiakasta. Kun kaikki toimii optimaalisesti, 3. position vuorolle (palautteelle) ei välttämättä
ole tarvetta. Tällöin onnistuneen suorituksen jälkeen esitetty uusi harjoitusmalli toimii sekä
positiivisena palautteena että harjoituksen asettavana vuorona ja pitää yllä harjoittelua. Pe-
räkkäiset vierusparit muodostavatkin osassa aineistoani toimintajaksoja, jotka nimesin har-
joitussarjaksi. Harjoitussarjassa harjoituksen tavoite (esimerkiksi kurkunpään rentous) pysyy
vakiona, vaikka harjoitteen ulkoinen muoto (esimerkiksi ääntöväylän artikulaatioasetus tai
äänenkorkeus) vaihtelee. Harjoitussarjoilla pyritään muun muassa stabiloimaan kurkunpään
tason toimintaa muuntelemalla supralaryngaalista (ääntöväylän) asetusta (esimerkiksi vaih-
tamalla vokaalia).
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Vaikka sekä vierusparirakenne että kolmiosainen harjoitusjakso löytyivät aineistoni
kaikkien kolmen puheterapeutin terapioista, rakensivat terapeutit omat täryharjoitusjaksonsa
kuitenkin eritavoin. Terapeutin T1 täryharjoitusjaksot sisältävät runsaasti harjoittelua, toisin
sanoen useita peräkkäisiä harjoitusvieruspareja ja useita variaatioita täryharjoituksesta sekä
myös 3. position vuoroja eli paljon palautetta. Saman harjoituksen toisto, uudelleen tekemi-
nen, on tyypillistä terapeutin T1 terapioissa. Terapeutin T2 täryharjoitussekvenssejä puoles-
taan kuvaa vähäinen harjoittelun määrä. Täryharjoituksen muotoa ei myöskään kovin paljon
varioida, vaan se pidetään melko yksinkertaisena. Sen sijaan terapeutin T2 harjoitussekvens-
sissä keskitytään tyypillisesti harjoituksen perusteelliseen opetteluun, tavoitteiden ja toimin-
nan perustelemiseen sekä kriittisen aineksen kertaamiseen. Harjoittelu ohjeistetaan tehtäväk-
si pääasiassa kotona. Lisäksi terapeutin T2 harjoitusjaksot sisältävät runsaasti ääniergono-
mista ohjausta. Terapeutin T3 täryharjoittelusekvenssit sitä vastoin keskittyvät nimenomaan
motoriseen toimintaan, harjoitteluun. Ne sisältävät paljon vieruspareina rakentuvaa harjoitte-
lua ja vain vähän palautevuoroja.
Seuraavassa luvussa analysoin tarkemmin kolmiosaisia harjoitussekvenssejä, jossa pa-
lautevuoro osoittaa asiakkaan suorituksen puutteelliseksi.
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6 SUORITUKSEN ONGELMAN OSOITTAMINEN
Motoristen taitojen oppimisessa olennaista on harjoittelu ja liikkeiden toisto (Schmidt 1982,
438; Lee, Swanson & Hall 1991; Duffy 1995, 381–385). Onnistuneiden suoritusten toiston
voi näin ollen ajatella olevan tavoiteltavaa. Harjoittelun väliin sijoittuva puhe keskeyttää
meneillään olevan toiminnan, motorisen harjoittelun, joten sillä on oltava jokin oleellinen
funktio terapian etenemisen kannalta. Edellisessä luvussa (luku 5) tarkastelin pääasiassa te-
rapeutin kolmannen position vuoroja, joiden tehtävänä oli vastaanottaa ja vakiinnuttaa asiak-
kaan toimintaa sekä kannustaa häntä positiivisella arvioinnilla harjoitteluun. Harjoittelu ei
kuitenkaan aina ole täysin ongelmatonta. Asiakkaan suoritus, terapeutin jäljittely, ei aina on-
nistu.
Koska kuulemamme ääni on syntynyt monimutkaisten, toisiinsa vaikuttavien äänen
osatekijöiden (hengitys, fonaatio, resonanssi, korkeus, voimakkuus, korkeuden ja voimak-
kuuden vaihtelu; ks. esim. Stemple ym. 1996) lopputuloksena, äänimallin täydellinen imi-
tointi on mahdotonta, eikä se harjoittelussa edes ole tavoitteena. Ääniharjoittelussa ongelma-
vuoroiksi kuitenkin nousevat sellaiset asiakkaan suoritukset, jotka poikkeavat oleellisesti
terapeutin mallista jonkin äänentuoton osatekijän osalta. Jos asiakkaan äänenlaatu tai -tuotto-
tapa ei riittävän hyvin vastaa terapeutin antamaa mallia, terapeutin tehtävänä on selvittää
(diagnosoida), mikä aiheuttaa ristiriidan, toisin sanoen minkä äänentuoton osatekijän ongel-
masta on kyse. Ongelman syynä voi edellä mainittujen äänentuoton osatekijöiden lisäksi olla
myös äänentuoton kannalta epätarkoituksenmukainen kehon tai pään asento tai suun, leuan
tai kurkunpään alueen lihasten liiallinen jännitys.
Asiakkaan suorituksen puutteellisuus ei aineistoa tarkastellessani ollut aina täysin itses-
tään selvästi määriteltävissä. Puheterapeuttina havaitsin aineistossani paljonkin asiakkaan
suorituksia, jotka eivät täysin vastanneet terapeutin mallia tai jotka kenties itse terapeuttina
olisin osoittanut ongelmallisiksi. Koska kyseessä kuitenkin on keskustelunanalyyttinen tut-
kimus, rajasin kokoelman valintaperusteeksi aineistolähtöisyyden. Tällä tarkoitan sitä, että
valitsin kokoelmaan ainoastaan sellaiset aineistonäytteet, joissa jompikumpi tai molemmat
osallistujista (terapeutti ja asiakas) käsittelivät asiakkaan suoritusta ongelmallisena. Sellaiset
asiakkaan puutteelliset suoritukset, joita osallistujat itse eivät mitenkään osoittaneet ongel-
mallisiksi, jätin kokoelmani ulkopuolelle.
Toisen kritisointia pidetään yleensä sosiaalisesti arkaluonteisena, preferoimattomana
toimintana (Pomerantz 1984). Ääniterapiassa asiakkaan arviointi ja ongelman eksplisiittinen
osoittaminen näyttäytyvät kuitenkin terapeutin rooliin kuuluvana velvollisuutena, joka on
terapiaprosessin etenemisen kannalta oleellista toimintaa. Jotta asiakkaan on mahdollista
saavuttaa ääniterapian tavoite, oppia aiempaa tarkoituksenmukaisempi äänentuottotekniikka,
hänen on tultava tietoiseksi äänensä ominaisuuksista ja kyettävä havainnoimaan oman ke-
honsa toimintoja (hengitys, asento, lihasjännitykset) ja äänensä ominaisuuksia (korkeus,
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voimakkuus, erilaiset laatupiirteet) sekä vertaamaan omaa ääntään terapeutin äänimalliin
(van Riper & Irwin 1958, 284–285). Asiakkaan havainnointitaito on siis terapiatuloksen
kannalta kriittinen taito. Ilman havainnointikykyä äänentuottotekniikan muuttaminen ei tera-
piassa onnistu.
Ihmiset tiedostavat aiemmin automaattisesti toimineen ääni-instrumenttinsa olemassa-
olon usein ensimmäistä kertaa elämässään vasta äänen häiriintyessä. Ääniterapiassa äänelli-
nen tietoisuus kehittyy ja harjaantuu äänentuottotekniikan harjoittelussa (Brodniz 1971, 94).
Äänen harjoittamisessa niin ääniterapiassa, teatteritaiteessa kuin laulunopetuksessakin on
aina käytetty hyväksi useita sensorisia palautekanavia; visuaalista, taktiilis-kinesteettis-
proprioseptisista ja auditiivista (Boone 2004). Auditiivista havainnointikykyä pidetään ääni-
terapiassa jopa prognoosia ennustavana taitona (Boone 2004). Havainnointia pidetään ääni-
terapian lisäksi keskeisenä myös esimerkiksi virheellisen artikulaation kuntoutuksessa. Ään-
nevirheiden, esimerkiksi uvulaarisen /r/- tai interdentaalisen /s/- äänteen, hoidossa äänteiden
diskriminaatiomenetelmä on traditionaalinen hoidon lähestymistapa (ks. van Riper 1963;
suomeksi Korpinen & Nasretdin 1996), joka perustuu siihen, että lapsi oppii kuulo- (auditii-
visesti), näkö- (visuaalisesti), liike- (kinesteettisesti) ja kosketusaistimusten (taktiilisesti)
avulla erottamaan tavoitellun (oikean) ja virheellisen äänteen toisistaan.
Ongelman osoittaminen perustuu puolestaan terapeutin aistihavaintoon. Aineistoesi-
merkkieni avulla kuvaan seuraavaksi sitä, miten terapeutit eksplisiittisesti osoittavat suori-
tuksen ongelman asiakkaalle. Äänentuottotekniikan harjoittelussa terapeutti voi joko jättää
suorituksen ongelman huomioimatta tai osoittaa sen asiakkaalle. Myös asiakas voi osoittaa
oman suorituksensa ongelman tai terapeutti ja asiakas voivat rakentaa ongelman osoittavan
vuoron yhdessä. Tarkastelen seuraavassa ensin terapeutin ongelman osoittavia vuoroja (luku
6.1) ja sen jälkeen kuvaan, miten asiakas osoittaa suorituksensa ongelmallisuuden.
6.1 Terapeutti osoittaa ongelman
Havaitsemme ainoastaan ne aistimukset, joihin kiinnitämme huomiota ja jotka tunnistamme
(ks. esim. Madsen 1982, 145). Kun terapeutti osoittaa asiakkaan suorituksen ongelmallisek-
si, on mahdotonta tietää, miten asiakas itse on kokenut oman suorituksensa ja mitä hän on
siitä havainnoinut tai mihin hän on kiinnittänyt huomiota. Se, että asiakas tunnistaa äänen-
tuoton aikana tekemänsä aistihavainnon tietyksi äänenlaadun piirteeksi (esimerkiksi narina,
vuotoisuus tai kova aluke), vaatii aikaisempaa tietoa ja kokemusta (oppimista) kyseisestä
piirteestä.
Havainnointitaidon oppimisen näkökulmasta terapeutin ongelman osoittava vuoro toi-
mii kahdessa tehtävässä. Ensinnäkin se aktivoi asiakkaan havainnointia ikään kuin mallin-
tamalla havainnointitoimintaa, jota myös asiakkaan tulisi suorituksensa aikana tehdä. Toi-
seksi ongelman eksplisiittinen osoittaminen auttaa asiakasta tunnistamaan ja yhdistämään
kuulo-, tunto- ja näköaistihavaintojaan merkityksellisiksi äänentuottoa symboloiviksi käsit-
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teiksi. Tämä puolestaan mahdollistaa niiden havaitsemisen myös jatkossa ja tarjoaa perustan
ongelman jatkokäsittelylle.
Tarkastelen tässä luvussa terapeutin kolmannen position vuoroja, joissa terapeutti eks-
plisiittisesti osoittaa asiakkaan edeltävän suorituksen ongelman. Tarkasteluni kohteena on 56
harjoitusvierusparia täryharjoitusaineistostani (ks. taulukko 11). Terapeutin vuoroja ana-
lysoimalla tarkastelen sitä, miten terapeutti osoittaa asiakkaan suorituksen ongelman, miten
hän vuoronsa muotoilee ja mihin hän ongelman paikantaa eli mitkä äänentuoton elementit
nousevat kriittisiksi, puuttumista vaativiksi ongelmiksi ääniharjoittelussa.
Taulukko 11. Ongelman eksplisiittinen osoittaminen
Terapeutin 3. position vuoron muoto N (%)




Yhteensä 56 (100 %)
Kuusikymmentäyksi prosenttia (n=34) tarkastelemistani terapeutin vuoroista on muotoiltu
väittämiksi, joilla terapeutti toteaa asiakkaan suorituksen ongelman luonteen ääneen ja/tai
demonstroi ongelman jäljittelemällä sitä (ks. taulukko 11). Lopuissa tarkastelemistani vuo-
roista (n=22) terapeutti lisäksi kertoo asiakkaalle, mistä suorituksen ongelma johtuu eli
osoittaa ongelman syyn. Ongelman syy–seuraus-suhteen osoittamalla terapeutit opettavat
asiakkaalle äänenlaadun ja äänentuottotavan yhteyttä eli sitä, miten elimistömme fysiologi-
nen toiminta ja auditiivisesti havaittu äänenlaatu ovat suhteessa toisiinsa.
Terapeutin ongelman osoittavat vuorot tuovat esille harjoitteluun sisältyvän oleellisen
toiminnan, nimittäin jatkuvan havainnoinnin tai diagnosoinnin. Toisin kuin lääkärit, jotka
eivät välttämättä yksilöi diagnoosinsa perusteena olleita havaintoja (Peräkylä ym. 2001), pu-
heterapeutit havaintoon viitatessaan useimmiten yksilöivät tekemänsä havainnon eksplisiitti-
sesti ja demonstroivat havaintonsa asiakkaalle. Tämä on ymmärrettävää, koska terapiavas-
taanoton ja lääkärinvastaanoton toiminnan tavoitteet ovat erilaiset. Ääniharjoittelussa ha-
vainnointi on terapeutin asiantuntijuuteen liittyvää toimintaa, jota asiakas on terapiassa
oppimassa. Aktivoimalla asiakasta havainnoimaan puheterapeutit korostavat, että tavoitteena
on yhteinen havainnointi. Lääkärin vastaanotolla diagnoosin perustana oleva havainnointi
sitä vastoin on lääkärin institutionaaliseen tehtävään kuuluvaa toimintaa, jota potilaan ei
odoteta tekevän.
112
6.1.1 Ongelman toteaminen ja demonstrointi
Tyypillisin terapeutin tapa osoittaa asiakkaan suoritus ongelmalliseksi on havainnon totea-
minen ja ongelman jäljittely. Terapeutti siis puhuu ääneen asiakkaan suorituksesta tekemän-
sä havainnon asiakkaan suorituksen jälkeisessä 3. position vuorossa. Aineistossani puuttu-
mista vaativiksi ongelmiksi terapeutit nostavat asiakkaan suorituksesta 1) äänenlaadun (alas-
tullessa vähän viel sointi häviää; joo ihan pieni semmonen särö), 2) hengityksen (just vähän
sä meinaat @.iihii@ heilata nyt näin päin sil hengityksellä; nyt sä vähän pusket jo ilmaa
(käytät) jo liikaa), 3) kehon tai pään asennon (varo ettet paina leukaa liian tällein) ja 4) har-
joituksen muodon (joo. sä alotat huulilla mut sit sä siirty si- kieleen; aha nyt sä laskit yl-
häältä alas).
Seuraavissa kahdessa esimerkissä suorituksen ongelma liittyy kehoon, esimerkissä 6.1
pään asentoon ja esimerkissä 6.2 hartioiden kireyteen. Kahdessa jälkimmäisessä esimerkissä
(6.3 ja 6.4) ongelmana puolestaan on äänenlaatu. Esimerkit 6.1 ja 6.3 kuvaavat, miten tera-







5 -> T1: just, vähän sä meinaat
6 -> (0.6) ((T NOSTAA KÄDEN RINNALLE JA PAINAA PÄÄNSÄ
ALAS, A NOSTAA KÄDEN RINNALLE JA PAINAA PÄÄTÄ))
7 A2: [(°m°)
8 -> T1: [myös painaa leualla alas.
((T KÄÄNTÄÄ PÄÄTÄ PUOLELTA TOISELLE, A HEILAUTTAA
PÄÄTÄÄN))
Ongelman osoittava terapeutin vuoro alkaa rivillä 5. Vastaantotettuaan asiakkaan suorituk-
sen just-sanalla terapeutti pehmentää tulevaa arviotaan intensiteettipartikkelilla vähän. Vuo-
ron alkua seuraa 0.6 sekunnin tauko, jonka aikana terapeutti demonstroi asiakkaan ongelman
painamalla oman päänsä alas (rivi 6). Terapeutti saa ongelman osoittavan vuoronsa päätök-
seen rivillä 8, jossa hän vielä kielentää demonstroimansa ongelman (painaa leualla alas).
Terapeutin ongelman osoittava vuoro (rivit 5-8) ilmaisee, että puheterapeutti on havainnoi-
nut suorituksen ongelman nimenomaan visuaalisesti. Asiakkaan virheellisen toiminnan jäljit-
tely sekä ongelman verbalisointi osoittavat eksplisiittisesti asiakkaan suoritukseen liittyvän
pään asennon ongelman.
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Myös seuraavassa esimerkissä (6.2) terapeutti osoittaa ongelmaksi kehoon liittyvän






4     [((T NOSTAA VASEMMAN KÄDEN OIKEALLE HARTIALLEEN JA
ALKAA LIIKUTELLA HARTIOITAAN, JOTA A IMITOI))
5 -> T1: joo-o? (.) hartiat on vähä niinku (0.6) kireet?
((T JA A HEILUTTELEVAT HARTIOITAAN))
Rivillä 4 terapeutin vuoro alkaa päällekkäin asiakkaan suorituksen kanssa. Terapeutti nostaa
vasemman kätensä omalle hartialleen ja alkaa liikutella hartioitaan. Välittömästi myös asia-
kas alkaa suorituksensa aikana liikutella hartioitaan. Suorituksen päätyttyä terapeutti ottaa
sen vastaan kaksiosaisella joo-o? partikkelilla, joka implikoi jatkoa. Pienen tauon jälkeen
seuraakin terapeutin ongelman osoittava vuoro hartiat on vähä niinku (0.6) kireet?, jolla te-
rapeutti kielentää aiemmin jo kädellään ja kehollaan osoittamansa havainnon. Sanallinen ar-
vio paikantaa eksplisiittisesti suorituksen ongelman hartioihin, niiden kireyteen. Toisin kuin
edellisessä esimerkissä (6.1) nyt vuoro on muotoiltu subjektitoimijaa häivyttäen siten, että
havainnoinnin ja arvioinnin kohteeksi nousee kehon ominaisuus, ei asiakkaan toiminta. Ver-
balisoimalla hartioiden jännityksiin liittyvän havaintonsa terapeutti samalla tarjoaa asiak-
kaalle implisiittisesti tietoa siitä, mitkä erilaiset tekijät (kuten lihasjännitykset) vaikuttavat
äänentuottoon.
Seuraavassa esimerkissä (6.3) asiakkaan suorituksen ongelma on äänentuottotavassa.
(6.3) [T1A3_4]
1 T1:  ?rrrrrrrrreeeee.
2 A3: ?rrrrrrrrrrreeee.
3 (0.2)
4 T1: joo taas lähti vähä (.) *@EEE@
                        *((T TYÖNTÄÄ MOLEMMILLA
                          NYRKEILLÄÄN))
5 (0.3) ((A NYÖKKÄÄ))
6 A3: jo[o. ((NYÖKKÄÄ))
7 T1:   [ponkaste.
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Terapeutti ottaa asiakkaan suorituksen vastaan joo-partikkelilla (rivi 4), jonka jälkeen hän
välittömästi demonstroi suorituksen ongelman taas lähti vähä (.) @EEE@ eli tuottaa asiak-
kaan suorituksen ongelmakohdan voimistetulla ja puristeisella äänellä. Samanaikaisesti hän
tekee nyrkeillään työntämistä kuvaavan eleen. Virheen liioiteltu esittäminen sekä paikantaa
ongelman sijainnin että havainnollistaa virheellistä äänentuottotapaa ja tarjoaa näin asiak-
kaalle uuden mahdollisuuden virheen auditiiviseen havainnointiin. Demonstroituaan virheen
terapeutti vielä kielentää sen rivillä 7 (ponkaste). Terapeutin verbivalinta (deskriptiivinen
ponkaste-verbi) kuvaa äänentuotossa tapahtunutta äkillistä energian lisääntymistä. Tera-
peutin valitsemat verbit (lähti, ponkaste) ovat dynaamisia, liikettä kuvaavia verbejä ja koh-
distavat näin osaltaan arvion dynaamiseen, fysiologiseen tapahtumaan eli äänentuottotapaan.
Sana taas terapeutin vuoron alussa viittaa siihen, että sama ongelma on esiintynyt asi-
akkaan äänentuotossa jo aiemmin. Se siis rakentaa terapeutin palautevuorosta muistutuksen.
Terapeutti pehmentää palautteensa negatiivista sävyä muotoilemalla havaintonsa subjektia
häivyttävällä nollapersoonarakenteella lähti (nollapersoonasta ks. Laitinen 1995) ja intensi-
teettipartikkelilla vähä, joka määrittelee terapeutin havainnon astetta eli kielteistä piirrettä
(”ponkaisua”) on suorituksessa havaittavissa vain vähän. Rivin 5 vuorossa asiakas osoittaa
samanmielisyyttään nyökkäämällä, jonka jälkeen hän vielä ottaa terapeutin arvion vastaan
joo-partikkeilla ja uudelleen nyökkäämällä (rivi 6). Asiakkaan vuoron sijainti ennen tera-
peutin virhettä kuvaavaa verbiä osoittaa, että asiakas pitää terapeutin arviota loppuunsaatet-
tuna jo virheen demonstroinnin ja nonverbaalin kuvauksen jälkeen.
Seuraavassa esimerkki (6.4) kuvaa, miten terapeutti osoittaa äänen sointiin liittyvän




3  A1: ?rrrrrrrrrra. ((vokaali jää terapeutin mallia korkeammalle))
4 (1.1)
5 -> T1: joo. (.) vokaali jää pikkusen pieneks,
((T LAITTAA KÄDET SUPPUUN TOISAAN VASTEN))
6 (0.2)
7 T1: tärys on aika hyvä sointi,
((T LOITONTAA KÄSIÄ TOISISTAAN))
Terapeutti osoittaa ensin asiakkaan suorituksen puutteen toteamalla, että vokaali jää pikku-
sen pieneks (rivi 5). Samanaikaisesti puheenvuoronsa kanssa terapeutti osoittaa ongelman
myös käsien metaforisella eleellä eli laittamalla kädet pallomaisesti suppuun toisiaan vasten.
Tämän jälkeen (rivi 7) terapeutti jatkaa vuoroaan positiivisella arviolla tärys on aika hyvä
sointi, joka lieventää negatiivista arviota ja osoittaa asiakkaalle, että suoritus ei ole kokonaan
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epäonnistunut. Molemmissa arvioissaan terapeutti käyttää vähäisyyttä ilmaisevia kvantto-
riadverbejä, kuten pikkusen ja aika. Ongelmaa osoittavassa lausumassa adverbi pikkusen
(vrt. aiempien esimerkkien vähä) pehmentää terapeutin negatiivista arviota. Nämä terapeutin
3. position vuoroissa esiintyvät arviota pehmentävät piirteet, nostavat esiin sen, että toisen
suorituksen kritisointi on perusluonteeltaan preferoimatonta toimintaa (Pomerantz 1984).
Positiivisessa arviossa aika puolestaan toimii päinvastoin ja osoittaa, että sointi ei ole vielä
tavoitellun kaltainen, siis riittävän hyvä terapeutin näkökulmasta.
Edellä tarkastelemissani esimerkeissä terapeutti kolmannessa vuorossaan puhuu ha-
vaintonsa ääneen eli toteaa vallitsevan asiantilan suoraan ikään kuin faktana. Terapeutti ei
aseta havaintonsa totuudellisuutta kyseenalaiseksi, vaan kohtelee omaa toimintaansa objek-
tiivisena ja korostaa näin asiantuntijuuttaan. Myöskään asiakas ei kyseenalaista terapeutin
havaintoja ja tukee tällä toiminnallaan terapeutin asiantuntijuutta ja asettautuu näin terapeut-
tiin nähden epäsymmetriseen asemaan. Molemmat kohtelevat ongelmattomana sitä, että te-
rapeutti havaitsee asiakkaan äänen ominaisuudet ja kehon kinesteettiset jännitykset ja jopa
”lukee” asiakkaan ajatukset (T1A2_5: nyt sä mietit sitä ärrän alotustaki ja sit sä rupeet jän-
nittään kaulaa). Havaintojensa kautta terapeutti asettautuu ikään kuin paremmaksi asiakkaan
kehon tuntijaksi kuin asiakas itse.
Ongelman toteaminen ja/tai demonstrointi kohtelee havaitsemista ja sen ääneen lausu-
mista rutiiniluontoisena ääniterapiainstituution tehtävään kuuluvana toimintana. Terapeutilla
on asiantuntijaroolinsa suoma oikeus ja velvollisuus arvioida asiakkaan suoritusta, ja harjoi-
tuskonteksti tarjoaa mahdollisuuden tällaiseen toteavan väittämän esittämiseen. Tällainen
perustelematon palautevuoro muistuttaa Peräkylän (2001, 73) esittelemää lääkärin tapaa to-
deta diagnoosi suoralla väittämällä (Siin on vielä (0,2) tulehdus siinä korvakäytävässä). Lää-
käri voi käyttää tällaista suoraa väittämää silloin, kun diagnoosia tukeva evidenssi on poti-
laan havaittavissa ja pääteltävissä (Peräkylä 2001, 78).
Havainnon toteaminen ongelmaa jäljitellen tai metaforisin elein kuvaten on aineistos-
sani tyypillistä puheterapeuttien toimintaa. Demonstroimalla asiakkaan virheen terapeutti
havainnollistaa ongelman laadun ja osoittaa asiakkaalle, missä kohtaa suoritusta ongelma
esiintyy. Tällaiset havainnolliset ilmaukset ovat tyypillisiä myös orkesteriharjoituksissa,
joissa orkesterinjohtaja osoittaa soittajien suorituksen ongelman (Weeks 1996). Havainnolli-
nen ilmaus, ongelman demonstrointi esimerkiksi omaa ääntä käyttäen, on nopea ja eksplisiit-
tinen tapa kertoa suorituksen ongelmasta. Puheella saman asian esittäminen on epätarkem-
paa, jolloin väärinymmärryksen mahdollisuus on suurempi.
6.1.2 Ongelman syyn osoittaminen
Tarkastelen seuraavaksi ongelman osoittavia vuoroja, joissa terapeutti havaintonsa lisäksi
tarjoaa asiakkaalle tiedon ongelman syystä. Rakentamalla vuoronsa syy–seuraus-suhteena
terapeutti purkaa päättelyketjunsa kokonaan asiakkaan näkyville. Seuraavat neljä esimerkkiä
kuvaavat, miten terapeutti kertoo havaitsemansa ongelman ja sen syyn asiakkaalle. Esimerkit
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kuvaavat nimenomaan vaihtoehtoisia tapoja ajoittaa ongelmaa selittävä vuoro. Ensimmäises-
sä (6.5) ja toisessa (6.6) esimerkissä terapeutti T2 osoittaa ensin suorituksen ongelman ja
kertoo sen jälkeen ongelman syyn (seuraus–syy).
(6.5) [T2A5_3_2]
1 T2: ja vielä (0.7) ?rrrrrrrrrrrrr. ((T:n käsi A:n kurkulla))
2 (2.2)
3 A5: ?rrrrr@r@rrrrh.
4 T2: noin. .hh
5 ((NYÖKKÄÄ))
6 -> ?ET NYT KU SE ALKAA LASKEA
((T TEKEE KÄDELLÄÄN LASKEVAN KAAREN...))
7 -> NI SÄ KUULET et siel voi tulla vähä epäbalanssia=
((HEILUTTAA KÄSIÄÄN VUOROTELLEN YLÖS ALAS))
8 ((A NYÖKKÄILEE...))
9 -> =se johtuu just siitä et ku se o vähä ?korkeempi
((OSOITTAA KÄDELLÄÄN KORKEUTTA ILMASSA))
10  -> se ääni on lihasjännitystä
((PURISTAA MOLEMMAT KÄDET NYRKKIIN))
11  -> ku se laskee .hh lihasjännitys vähän muuttuu
((KÄDEN LIIKKEET))
12  -> (0.2) ja äänihuulet alkaa etsiä niinku
((KUVAA KÄSILLÄÄN ÄÄNIHUULTEN VÄRÄHTELYLIIKETTÄ))
13 (0.3) ((A NYÖKKÄILEE))
14 -> tiiviimpää kontaktia mitä matalampi ääni on
((TAPUTTAA KÄSIÄÄN YHTEEN))
15 ((A NYÖKKÄILEE))
16 -> siis. niitten pitäis mennä sit koko pinta-alaltaan
((PITÄÄ KÄMMENET YHDESSÄ))
17  -> kiinni. [.hh
18 A5:         [joo.
19 T2: KUN NE ei mene ni käy näin. ?mut (.) se oli iha hyvä
20 kuitenki toi.
21 A5: ((NYÖKKÄÄ))
Esimerkissä (6.5) terapeutti T2 osoittaa ensin havaintonsa (rivi 7) eli suorituksen äänenlaa-
dullisen ongelman siel voi tulla vähä epäbalanssia, jonka jälkeen hän (rivit 9-19) luennoiden
kertoo, mistä epäbalanssi aiheutuu. Erottamalla kehon toiminnat (se = ääni; äänihuulet) asi-
akkaan toiminnasta terapeutti välttää asiakkaan syyllistämisen ja osoittaa ongelman syyn
olevan äänielimistössä. Asiakas asettautuu minimipalautteillaan (pääasiassa nyökkäillen)
terapeutin luennon vastaanottajaksi. Myös esimerkissä (6.6) terapeutti T2 osoittaa ensin ha-






4 T2: NOIN. .hh nyt mä huomaan et sä otat aika paljo
5 ilmaa sisään ennen ku sä alot[at tän.=
6 A5:                              [mm
7 -> T2: =et se voi olla et sä oot nyt vähän niinku
8 -> tottunu siihen [kun .hh=
9   A2:                [mm
               ((NYÖKKÄILEE))
10 -> T2: =tuntuu et se loppuu niin sä
11 -> sä alotat helposti näin että .hh[h rrr?
12 A5:                                 [mm.
               ((NYÖKKÄILEE))
Esimerkissä (6.6) terapeutti T2 osoittaa riveillä 4-5 suorituksen ongelman sä otat aika paljo
ilmaa ja kertoo sen jälkeen riveillä 7-9 ongelman syyksi sen, että asiakkaan liiallinen sisään-
hengitys on mahdollisesti ilman loppumisen aiheuttama kompensaatiokeino, joka on muo-
dostunut asiakkaalle tavaksi.
Kahdessa seuraavassa esimerkissä (6.7 ja 6.8) terapeutti T1 puolestaan osoittaa ensin
ongelman syyn ja vasta sen jälkeen kertoo, minkä ongelman se aiheuttaa (syy–seuraus).
(6.7) [T1A2_7_95]
1   T1: ?rrrrrrrrrr.
2 (1.3)
3   A2: ?rrrrrrr@rr@r.
4 (0.4)
5 -> T1: just nyt sä VÄHÄN (0.4) jopa ehkä *pusket* sitten
                                  *((KÄSIEN ELE))*
6 -> sitä n[i sen takia se särkyy °vähän.°
7   A2:       [mhy
Esimerkissä 6.7 terapeutti T1 toteaa ongelman syyksi puskemisen (rivi 5: nyt sä VÄHÄN
(0.4) jopa ehkä pusket sitten sitä). Sen jälkeen hän kertoo, että hyperfunktionaalinen äänen-
tuottotapa (puskeminen) aiheuttaa äänen laadun ongelman (särkymisen). Vastaavasti seuraa-
vassa esimerkissä 6.8 terapeutti T1 osoittaa ensin ongelman syyn (rivit 5-6), katseen laske-
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minen lattiaan, minkä jälkeen hän kertoo, minkälainen ongelma katseen laskemisesta seuraa:
sä rupeet painaan leukaah (rivi 7).
(6.8) [T1A1_6_57]
1 T1: rrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrr.
((KÄDEN MAALAILEVA LIIKE OIKEALTA VASEMMALLE))
2 (1.0)
3   A1: rrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrr.((pää taipuneena eteenpäin))
((KÄDEN MAALAILEVA LIIKE VASEMMALTA OIKEALLE))
4 (0.5)
5 ->   T1: just tota *(0.3) pikkusen ku SÄ LASket silmillä
                  *((T OSOITTAA KÄDELLÄ PÄÄN LIIKKEEN SUUNNAN=
6  -> (0.2) ö- tota: (0.2) katseen tonne lattiaan=
=JA KÄÄNTÄÄ KATSEEN KOHTI LATTIAA))
7 -> =*ni sä rupeet painaan leukaah.
 *((T PAINAA LEUAN ALAS))
Edellä kuvaamissani esimerkeissä terapeutit merkitsevät syy–seuraus-suhteen eri sanoin.
Esimerkissä 6.5 terapeutin (T2) lausuma se johtuu just siitä et (rivi 9) merkitsee sitä edeltä-
vän lauseen ja sitä seuraavan lauseen suhteen kausaaliseksi ja selittää asiakkaalle, mistä on-
gelma (äänessä kuultu epäbalanssi) aiheutuu. Vastaavan suhteen esimerkissä 6.6 osoittaa te-
rapeutin lausuma et se voi olla et (rivi 7). Esimerkissä 6.7 puolestaan terapeutin lausuma ni
sen takia (rivi 6) sitoo syyn ja ongelman yhteen ja merkitsee niiden suhteen kausaaliseksi.
Esimerkissä 6.8 terapeutti T1 nostaa syy–seuraus-suhteen esille kausaalisen päättelyketjua
kuvaavalla ku X ni Y -rakenteella (rivit 5-7).
Ensimmäisessä (6.5) ja viimeisessä (6.8) esimerkissä terapeuttien havainnot ja ongel-
maa selittävät syyt on esitetty faktan toteavina väitelauseina. Sen sijaan toisessa (6.6) ja
kolmannessa (6.7) esimerkissä terapeutit tuovat julki omaa epävarmuuttaan. Esimerkissä 6.7
terapeutin T1 selitys sille, mistä äänen särkyminen johtuu, on rivin 5 ehkä sanalla muotoiltu
epävarmaksi, eräänlaiseksi hypoteesiksi ongelman syystä. Samoin esimerkissä 6.6 terapeutti
T2 ilmaisee syyn mahdolliseksi mutta epävarmaksi modaaliverbirakennetta voi olla (rivi 7)
käyttäen. Kvanttoriadverbi vähän (rivi 7) ja suunnittelupartikkeli niinku (rivi 8) osoittavat
nekin terapeutin epäröintiä ja epävarmuutta.
Syy–seuraus-suhteen osoittavat terapeutin vuorot sisältävät tyypillisesti ammatillista
tietoa äänentuoton fysiologiasta. Tuodessaan julki oman päättelyketjunsa syy–seuraus-
suhteen terapeutti tarjoaa omaa ammatillista tietoaan asiakkaan käyttöön. Tasapainottaessaan
näin tietoa jakamalla (=opettamalla) osallistujien välistä episteemistä epäsymmetriaa tera-
peutti kuitenkin samalla rakentaa itsestään kuvaa asiantuntijana. Myös terapeuttien tarjoamat
korjauskeinot, jotka seuraavat ongelmaa osoittavaa vuoroa, voi kuulla eräänlaisina ongelman
syyn selityksinä. Tarkastelen terapeutin korjausohjeita myöhemmin luvussa 7.
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Osoittaessaan suorituksen ongelman syyn terapeutti ei välttämättä eksplikoi havainto-
aan ongelmasta. Tällöin hän asiakkaan suorituksen jälkeen toteaa suoraan ongelman syyn,
kuten seuraavassa esimerkissä (6.9). Esimerkin vieruspari on kyseisellä käynnillä täryharjoi-




196 A2: r- (.) ?rrRRRree.
197 (0.3)
198 -> T1: nyt sul alkaa jo [kieli väsyyn.
199 A2:                  [taas se menee.
200 A2: nii.
Asiakkaan suorituksen alku rivillä 196 takeltelee eli täryn tuotto katkeaa ja asiakas aloittaa
suorituksensa uudestaan (ks. itsekorjauksista luku 8.2.2). Terapeutin toteamus nyt sul alkaa
jo kieli väsyyn. (rivi 198) kohtelee ongelman (täryn tyrehtymisen) havaitsemista yhteisenä
havaintona, jolloin sitä ei  ole tarvetta erikseen osoittaa.  Sen sijaan terapeutti  puhuu ääneen
oman päättelyketjunsa ja tarjoaa kielen väsymisen harjoituksen epäonnistumisen syyksi.
Harjoittelumotivaation ylläpitämisen kannalta voi ajatella olevan preferoitua päättää harjoi-
tus onnistuneeseen suoritukseen. Preferoimaton, epäonnistuneeseen suoritukseen päättyvä
harjoitusjakso kaipaa tällöin selitystä. Tässä esimerkissä syy (kielen väsyminen) toimiikin
samalla perusteluna harjoituksen päättämiselle ja legitimoi siirtymisen toiseen harjoitukseen.
Terapeutilla T3 on koko täryaineistossa ainoastaan kolme ongelman osoittavaa vuoroa
(£eheh se oli ehkä vähä pitkä£; £joo meni liian alas£ ja >AA liia matala.<). Toteavat vuorot,
joilla T3 osoittaa ongelman ja jotka kaikki toimivat korjausaloitteina, kohtelevat kaiken li-
säksi ongelmana terapeutin mallia, eivät asiakkaan suoritusta (ks. esimerkki 8.10 luvussa
8.2.2). Näin ne paljastuvat ongelman syyn osoittaviksi vuoroiksi.
6.1.3 Havaintoon viittaavat rakenteet
Seitsemän tarkastelemistani ongelman osoittavista vuoroista (N=56) oli muotoiltu erityisen
havaintoon viittaavan rakenteen avulla. Havaintoon viittaavan rakenteen avulla terapeutit
korostavat ongelman tietoista havainnointia. Viittaamalla aistihavaintoonsa terapeutit myös
samalla perustelevat ongelman osoittavan (diagnosoivan) vuoronsa.
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Havaitsin aineistossani seuraavat neljä erilasta tapaa, joilla terapeutit viittaavat tekemäänsä
havaintoon:
1) nollapersoona (huomaa et, tuntuu et), jolla terapeutit viittaavat yleiseen havaintoon,
2) yksikön 1. persoona (mä huomaan), jolla he korostavat omaa havaintoaan,
3) yksikön 2. persoona (sä kuulet), jolla he muotoilevat oman havaintonsa asiakkaan
havainnoksi ja
4) kysymys (huomaaksä), jolla he kutsuvat asiakkaan mukaan havainnointiin.
Tarkastelen seuraavaksi esimerkkieni avulla, miten nämä erilaiset havaintoon viittaavat ra-
kenteet kohtelevat asiakasta toimijana. Ensimmäisessä esimerkissä (6.10) terapeutti muotoi-
lee havaintonsa nollapersoonalla (ks. nollapersoonasta Laitinen 1995) häivyttäen näin huo-
maamisen ja tuntemisen subjektin.
(6.10) [T1A1_5_32]
5 -> T1: JOO, (0.2) >pikkasen huomaa se et se< (0.2)
((KÄSI NOUSEE YLÖS))
6 ikään kun (0.3) muuttuu soinnittomammaks
7 ku se tulee alas (0.3) alaspäin.
((KÄSI LASKEE ALAS))
8 -> >eli sit tuntuu et se< jumittaa se kurkunpää.
((T LAITTAA KÄDEN KAULALLEEN))
9 et sä et pääse sinne ihan sinne. mt .hh [alas
Terapeutti muotoilee ongelman osoittavat vuoronsa aistihavainnoiksi verbien huomaa (rivi
5) ja tuntuu (rivi 8) avulla. Nollapersoonan avulla terapeutti rakentaa huomaamisesta ja tun-
temisesta yleistä havaintoa, jonka kuka tahansa ihminen voisi tässä tapauksessa tehdä. Nol-
lapersoonan käytön voi näin ollen tässä kuulla yhteistä toimintaa rakentavana ja symmetriaa
lisäävänä keinona. Tuntuu verbillä (rivi 8) terapeutti viittaa kuulotuntoaistimukseensa (ns.
audiokinesteettinen tuntoaistimus, engl. creative hearing; Moses 1954, 11, 71, 114). Audio-
kinesteettinen havainnointitaito on yksi ääniterapeutin ”työvälineistä”, johon äänen arviointi
ja harjoittelun ohjaaminen perustuvat. On perusteltua, että terapeutti muotoilee vuoronsa nol-
lapersoonassa eikä esimerkiksi yksikön ensimmäisen persoonan avulla, koska hänellä ei ole
suoraa pääsyä asiakkaan kurkunpään tuntoaistimukseen, vaan se välittyy hänelle kuuloaistin
kautta. Ei olisi luontevaa ilmaista audiokinesteettistä aistimusta sanoin ”mä tunnen, että sun
kurkunpää jumittaa”. Nollapersoonan käyttö edellisessä esimerkissä liittyy tuntua-verbin
semanttiseen merkitykseen, joka ei tässä yhteydessä ole konkreettinen tuntoaistimus.
Havaintoon viittaavalla rakenteella mä huomaan et sä terapeutti puolestaan korostaa
subjektitoimijoita, sekä arvioijaa että arvioinnin kohteena olevaa asiakasta (ks. esimerkki 6.6
sivulla 117). Yksikön ensimmäisen persoonan pronominilla (mä = terapeutti) terapeutti ko-
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rostaa itseään havainnon tekijänä. Minä-pronominilla terapeutti voi tuoda esiin omaa asian-
tuntijan rooliaan ja tilanteen epäsymmetrisyyttä siis sitä, että asiakas on virheen tekijän roo-
lissa eikä kykene vielä omaa virhettään havaitsemaan, minkä vuoksi terapeutti joutuu sen
hänelle kertomaan. Leahy (2004) on todennut, että terapeutit minä-pronominilla nimen-
omaan korostavat omaa auktoriteettiaan ohjatessaan ja arvioidessaan asiakkaan suoritusta.
Minä-pronominin käyttö terapeutin ongelman osoittavassa vuorossa on aineistossani melko
harvinaista.
Minä-pronominin käyttöä voi esimerkissä 6.6 tarkastella myös toisesta näkökulmasta.
Vuoronalkuisen nyt-partikkelin (rivi 4) voi kuulla jaksottavan terapeutin toimintaa. Nyt
(merkityksessä ’nyt vasta’ tai ’nyt tässä vaiheessa’) viittaa siihen, että terapeutin tekemä ha-
vainto on uusi, vaikka kyseinen ongelma kenties on esiintynyt jo asiakkaan suorituksissa ai-
emmin. Näin terapeutin minä-pronomini saa toisenlaisen tulkinnan: se ei enää korosta tera-
peutin auktoriteettia, vaan liittyy terapeutin oman havainnointitoiminnan vaiheittaisuuteen.
Yksikön toisella persoonalla (sä = asiakas) terapeutti (ks. esimerkki 6.6) korostaa asi-
akkaan toimijuutta ja osoittaa ongelman asiakkaan toiminnasta johtuvaksi: sä otat aika pal-
jon ilmaa sisään ku sä alotat tän. Korostamalla subjektitoimijaa (sä otat, sä alotat) terapeutti
personoi asiakkaan toiminnan ja osoittaa, että hengitys on aktiivista toimintaa, josta asiakas
itse on vastuussa ja jota hän näin ollen voi myös itse kontrolloida ja modifioida.
Terapeutti voi myös yksikön toisen persoonan avulla muotoilla oman havaintonsa asi-
akkaan havainnoksi, kuten aiemmin käsitellyn esimerkin 6.5 (ks. s. 116) rivillä 7: SÄ
KUULET et siel voi tulla vähä epäbalanssia. Muotoilemalla näin kuulemisen asiakkaan ha-
vainnoksi terapeutti kohtelee asiakasta havainnointiin kykenevänä keskustelukumppanina,
vaikka yksilöikin itse havainnon sisällön. Tällainen asiakkaan oletettuun havainnointitoimin-
taan viittaaminen rakentaa havainnoinnista yhteistä toimintaa.
Väitelauseiden (huomaa et, mä huomaan et, sä kuulet et) lisäksi terapeutti voi muotoil-
la havaintoon viittaavan vuoronsa kysymykseksi, kuten seuraavassa esimerkissä (6.11).
(6.11) [T1A2_9_143]
46 -> T1: joo-o? vähän tuntuu- huoma[aksä et sä-
47 A2:                           [vielä nii-i?
48 [°huomaan°
49 T1: ??rrr siel on ihan niinku
((KÄDET NYRKISSÄ KEHON EDESSÄ))
50 (0.6) ((T HEILUTTAA NYRKISSÄ OLEVIA KÄSIÄ))






Terapeutti aloittaa vuoronsa (rivi 46) ensin yleiseen havaintoon viittaavalla rakenteella vä-
hän tuntuu-, jonka hän kuitenkin keskeyttää ja muotoilee vuoronsa uudestaan kysymykseksi
(huomaaksä et sä-). Kysymyksellään terapeutti aktivoi ja samalla kontrolloi asiakkaan ha-
vainnointikykyä. Terapeutin kysymys ei yksilöi aistimusta (vrt. kuuletsä, näätsä, tunnetsä),
vaan käsittelee havaintoa yleisempänä virheellisen toiminnan huomaamisena. Kysymys on
muodoltaan polaarinen, joten se ei vaadi asiakkaalta muuta kuin myöntävän tai kieltävän
vastauksen. Asiakas kiirehtiikin (rivit 47-48) osoittamaan sekä taitoaan havainnoida (huo-
maan) että samanmielisyyttä havainnosta (vielä nii-i), jota kumpikaan ei ole vielä lausunut
ääneen. Sana vielä asiakkaan vuoron alussa vihjaa, että asiakkaan havainto on jotain samaa,
mitä terapiassa on havaittu jo aiemmin.
Havaintoon viittaavat rakenteet, kuten huomaa et, tuntuu et, mä huomaan et, sä huo-
maat et, sä kuulet et, huomaatsä et, nostavat eksplisiittisesti esille äänentuoton havainnoin-
nin harjoittelun. Havaintoon viittaavalla rakenteella terapeutit kohdistavat asiakkaan huomi-
on harjoittelun kannalta olennaiseen piirteeseen ja voivat paljastaa, minkä aistikanavan kaut-
ta piirrettä havainnoidaan (kuulee et). Kuvaamani havaintoon viittaava rakenne ei liity
ainoastaan ongelman osoittamiseen, vaan terapeutit käyttävät sitä myös onnistuneen suori-
tuksen jälkeisissä vuoroissaan (ks. esimerkki 8.2 sivulla 177; T1: huomaa et se on ihan kiin-
tee).
Havaintoon viittaava rakenne muistuttaa Peräkylän (2001) kuvaamaa epäsuorasti evi-
denssiin viittaavaa lausumaa, joka on yksi lääkärin tapa kertoa potilaalle diagnoosi. Viittaa-
malla havaintoihinsa puheterapeutti toimii samoin kuin lääkäri, joka Peräkylän mukaan tuo
asiakkaan ulottuville havaintonsa perusteen ja kohtelee näin asiakasta ymmärtävänä kanssa-
keskustelijana. Terapeutin kysymykseksi muotoilema havaintoon viittaava rakenne (huo-
maatsä et, kuuliksä itte et, näätsä et, tunneksä) sen sijaan hakee asiakkaan näkökulmaa ja
aktivoi asiakasta havainnoimaan. Koska kysymys on muotoiltu polaariseksi kyllä–ei-
kysymykseksi, se ei vaadi kuitenkaan asiakasta kertomaan omaa havaintoaan ääneen (ks.
Raymond 2003). Kyllä–ei-kysymysten lisäksi terapeutit 3. position vuorossa kysyvät myös
avoimia (mitäs sanot itse) ja suljettuja hakukysymyksiä (miltä kuulosti), jotka toisin kuin
vaihtoehtokysymykset pakottavat asiakkaan paljastamaan oman havaintonsa. Havainnon
verbalisointi edellyttää asiakkaalta myös kykyä yhdistää havainto merkityksellisiksi ääntä
symboloiviksi käsitteiksi.
Ääniterapiassa on siis olennaista opettaa asiakas havainnoimaan omaa ääntään (sen
korkeutta, voimakkuutta, laatua ja kestoa) ja äänentuottotapaa (esim. kurkunpään rentoutta,
hengityksen säätelyä puheessa). Asiakkaan on opittava kuulemaan oma äänensä vierain kor-
vin, jotta hän kykenee irrottautumaan oman äänensä tuttuudesta ja arvioimaan äänentuotto-
aan realistisesti (van Riper & Irwin 1958, 284). Vasta äänen laadun ja toiminnan realistinen
havainnointi mahdollistaa äänen muuttamisen. Havaintoon viittaavat rakenteet ja asiakkaan
havaintoa tiedustelevat kysymykset toimivat terapeutin strategisena resurssina, jonka avulla
hän voi toteuttaa institutionaalista tehtäväänsä asiakkaan havainnointitaitojen arvioijana ja
valmentajana. Seuraavaksi kuvaan, miten asiakkaat itse osoittavat oman suorituksensa on-
gelmalliseksi.
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6.2 Asiakas osoittaa ongelman
Edellä tarkastelin vierusparin jälkeen esiintyviä terapeutin 3. position vuoroja, joilla tera-
peutti laajentaa vierusparista rakentuvaa toimintaa, osoittaa asiakkaan suorituksen ongelman
ja opettaa näin asiakasta kohdistamaan huomion äänentuoton kannalta relevantteihin tekijöi-
hin. Tyypillistä aineistolleni on, että juuri terapeutti osoittaa asiakkaan suorituksen ongel-
man. Tässä luvussa kuvaan, miten asiakas osoittaa oman suorituksensa ongelmallisuuden.
Luvussa 6.2.1 tarkastelen ensin asiakkaan ongelman osoittavia vuoroja (n=19), jotka esiinty-
vät suorituksen jälkeen niin sanotussa kolmannessa vuorossa tai sen jälkeen ja paljastavat
asiakkaan tekemän havainnon. Tällaiset vuorot ovat samantyyppisiä kuin terapeutin ongel-
maa osoittavat vuorot ja kuvaavat asiakkaan aktiivisena havainnoijana. Sen jälkeen kuvaan
hieman toisen tyyppisiä ongelman osoittavia vuoroja, joissa asiakas ei kielennä havaintoaan,
vaan suorituksen keskeytymiseen liittyvällä toiminnallaan (esimerkiksi naurulla) osoittaa
havainneensa suorituksensa epäonnistumisen (luku 6.2.2). Suorituksen keskeytymiseen liit-
tyvät ilmaukset ovat tyypillisesti suoritusvuoron välittömässä läheisyydessä. Luvussa 6.2.3
tarkastelen lisäksi, miten asiakas ennen suoritustaan ennakoi tulevan suorituksen vaikeuksia.
6.2.1 Ongelman osoittaminen suorituksen jälkeen
Asiakas A2 osallistuu aineistossani poikkeuksellisen aktiivisesti oman suorituksensa arvioin-
tiin. Kaikki tarkastelemani suorituksen jälkeen esiintyvät ongelman osoittavat vuorot (N=19)
ovat asiakkaan A2 täryharjoituksista. Tyypillistä on, että asiakkaan ongelman osoittava vuo-
ro toteutuu päällekkäin terapeutin vuoron kanssa, kuten seuraavat esimerkit 6.12 ja 6.13
osoittavat. Näin ollen kyseessä on oikeastaan ongelman yhteinen käsittely. Ensimmäisessä






435 T1: joo-o? nyt meni [@.i:@
    ((T KURISTAA KÄSILLÄÄN ILMAA))
436 -> A2:                 [nyt se ruttuun niin meni.
437 T1: ?JOO ?joo
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Rivin 435 vuorossa terapeutti demonstroi äänellään ja samanaikaisesti käsien kuristavalla
eleellä suorituksen ongelmaa, kurkunpään jännittymistä. Samanaikaisesti asiakas ottaa vuo-
ron rivillä 436 ja kielentää päällekkäin terapeutin demonstroinnin kanssa saman asian ilma-
uksella se ruttuun, joka ilmaisee joko kuulohavaintoa äänen puristeisuudesta ja narinasta
suorituksen lopussa tai tuntoaistimusta kurkunpään kiristymisestä. Ottamalla aktiivisesti ar-
viointivuoron päällekkäin terapeutin vuoron kanssa asiakas A2 osoittaa, että hänellä on yhtä-
läinen episteeminen oikeus käsiteltävään asiaan kuin terapeutilla (ks. esim. Pomerantz 1984;
Heritage & Raymond 2005). Toiminnallaan, kielentämällä havaintonsa, asiakas siis pyrkii
asettumaan episteemisesti symmetriseen asemaan terapeutin kanssa. Toisaalta hän samassa
vuorossa myös hyväksyy terapeutin arvion (niin meni) ja tuo julki samanmielisyyden prefe-
renssiä (Pomerantz 1984). Seuraavan rivin 437 vuorossaan terapeutti puolestaan hyväksyy
asiakkaan arvion. Näin molemmat osallistujat ikään kuin tuottavat suorituksesta ensimmäi-
sen arvion (ks. first assessment, Heritage & Raymond 2005) toistensa hyväksyttäväksi.
Seuraavassa esimerkissä (6.13) asiakkaan ja terapeutin havaintoa ilmaisevat vuorot
esiintyvät jälleen päällekkäin. Nyt ne ovat sisällöltään kuitenkin päinvastaiset. Asiakas




135 A2: ?rrrrrrräh. ((pää kääntyy alaspäin))
136 T1: ?JOO, [?SISÄÄNHENGITYS OLI HYVÄ, (.)
137 -> A2:       [taas mä (hyökkään)
138 T1: ?mutta sit sä teit (0.4) *H:iu.
                                      ((*T PAINAA KÄDET ALAS))
139 (0.4)
140 T1: >elikä< (0.2) [PAINOIT ikäänku näin
          ((T PAINAA KÄDET ALAS))
141 -> A2:               [taas tyhjäks nii
142 T1: nii.
Kuten edellisessä esimerkissä, tässäkin terapeutti ottaa asiakkaan suorituksen vastaan JOO-
partikkelilla, jota seuraa terapeutin ja asiakkaan samanaikainen arviointivuoro (rivit 136 ja
137). Terapeutti korostaa arviossaan ensin voimakkaalla äänellä suorituksen onnistunutta
osaa SISÄÄNHENGITYS OLI HYVÄ, kun taas asiakas terapeutin vuoron kanssa päällekkäin
nostaa esille suorituksen ongelman taas mä (hyökkään).
Noin neljässäkymmenessä prosentissa (n=23) tarkastelemistani vuoroista terapeutin
ongelman osoittavaa vuoroa edeltää joo-partikkeli. Tässäkin esimerkissä terapeutin positii-
vista arviota seuraa ongelman osoittava vuoro riveillä 138-140. Molemmissa edellä olevissa
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esimerkeissä asiakas kohtelee joo-partikkelia ongelmaa projisoivana ilmauksena ja muokkaa
oman seuraavan vuoronsa samanlinjaiseksi eli ongelman osoittavaksi. Asiakas tuottaa oman
samanlinjaisen havaintonsa samalla hetkellä, kun terapeutti tuottaa omaa arviotaan. Asiakas
ei siis ole vielä virallisesti kuullut terapeutin arviota, vaan tekee päätelmänsä vuoron luon-
teesta vuoroa edeltävän aineksen perusteella, jo ennen kuin terapeutti virallisesti on ongel-
man edes osoittanut (ks. myös Goodwin & Goodwin 1992). Täydentämällä terapeutin aloit-
taman ongelman osoittavan vuoron asiakas rakentaa itsestään kuvaa kompetenttina osallistu-
jana (ks. Goodwin & Goodwin 2004), vaikka hän ei kykenekään äänentuoton motorista
suoritusta toteuttamaan. Myös rivillä 141 (taas tyhjäks nii) asiakas täydentää terapeutin on-
gelman osoittavaa vuoroa päällekkäin terapeutin puheen kanssa. Nii-partikkeleillaan (rivit
141 ja 142) osallistujat osoittavat, että havainto on yhteinen (ks. niin-partikkelista Sorjonen
1997; 1999).
Seuraavassa esimerkissä (6.14) terapeutin ja asiakkaan päällekkäisten vuorojen toimin-





3 A2: ?rrrrrrrrrrrr. ((korkeus vaihtelee))
4 (0.4)
5 T1: just >et [et kuvittele sitä tyhjää paikkaa<=
         ((T OSOITTAA SORMELLAAN NISKAAN PÄIN))
6 -> A2:          [?taas sortuu.
->          ((A NOSTAA KÄDEN KAULALLEEN))
7 T1: =sillä haukotustunteella. et sul on [ennen (0.4)
8 A2:                                     [#joo#
9 T1: ääntä se haukotus.
Rivin 6 vuorossa asiakas osoittaa suorituksensa ongelman, äänen sortumisen. Samalla hän
nostaa käden kaulalleen ja paikantaa näin eleellään ongelman kurkunpään alueelle. Vuoron
alun  ?taas vihjaa samaan, jo aiemmin käsiteltyyn ongelmaan. Näin terapeutin puuttuva on-
gelman osoittava vuoro saa selityksensä; koska terapeutti on osoittanut saman ongelman jo
edeltävissä vieruspareissa, sitä ei tarvitse enää toistaa, vaan voidaan edetä suoraan korjaus-
ohjeeseen (ks. korjausohjeista luku 7.1.1).
Kun terapeutti ei osoita asiakkaan suorituksessa selvästi havaittavissa olevaa ongelmaa,
saattaa asiakas itse nostaa sen esille, kuten seuraavassa esimerkissä (6.15).
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(6.15) [T1A2_4_39]
1 T1: ?kuapaset oikeen syvältä.
2 T1: rrrrrrrrrrrrrrrrrrr?
((KÄDEN MAALAILEVA LIIKE OIKEALTA VASEMMALLE))
3 (0.2)
4 -> A2: rrrrrrrrrrrrrrr?rr. £heh[eheh£
((KÄDEN EDESTAKAINEN LIIKE))
5 T1:                         [?JOO?
6 [HYVÄ SIT,
7 -> A2: [£lähti vähä toiseen suuntaan.£
8 T1: >EI SE MITÄÄN.<
Asiakkaan suoritus rivillä 4 alkaa nousevalla intonaatiolla, kuten terapeutin harjoitusmalli,
mutta suorituksen lopussa intonaation suunta vaihtuu laskevaksi. Naurahtamalla asiakas vä-
littömästi osoittaa huomanneensa epäonnistumisensa. Terapeutti kuittaa ongelman JOO-
partikkelilla ja siirtyy rivin 6 vuorolla HYVÄ SIT, harjoittelussa eteenpäin. Päällekkäin tera-
peutin vuoron kanssa asiakas hymyillen toteaa lähti vähä toiseen suuntaan (rivi 7) ja osoittaa
näin, että suorituksen ongelma on intonaation lipsahdus väärään suuntaan.
Kuten terapeutti myös asiakas voi muotoilla ongelman osoittavan vuoronsa eri tavoin




130 A2: r- ?Rrrrrrrrrrrr.
131 (0.2)
132 T1: [joo, TOLLAI KU SE TÖK- #i-#
133 -> A2: [miksei se lähe
134   T1: joo.
135 -> A2: @r- [rr-@
136   T1:     [se on se kie- kieli välillä, (0.3) välillä.=
Asiakkaan täryharjoituksen alku kangertelee. Suorituksensa jälkeen asiakas kysyy rivillä 133
terapeutilta syytä siihen, miksi täryn alun tuotto on hankalaa (miksei se lähe). Kysymyksensä
jälkeen asiakas vielä demonstroi (rivi 135) ongelmaansa ikään kuin yksilöiden näin, mitä hän
tarkoittaa ”lähtemisellä”. Demonstroimalla virhettään asiakas toimii samoin kuin terapeutti
jäljitellessään virhettä ongelman osoittavassa vuorossa. Ongelman syyn kysyminen osoittaa
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ongelman havaitsemisen lisäksi sen, että asiakas yrittää aktiivisesti ymmärtää ongelman
taustalla olevat tekijät ja näin oppia toimimaan tarkoituksenmukaisella tavalla.
6.2.2 Asiakkaan suoritus keskeytyy
Seuraavaksi tarkastelen aineistoesimerkkejä, joissa asiakkaan suoritus keskeytyy. Keskey-
tyminen  on  täryharjoituksessa  usein  tahatonta,  kun  täry  katkeaa  esimerkiksi  riittämättömän
hengitysilmanpaineen tai kielen jännittymisen vuoksi. Asiakas voi kuitenkin myös keskeyt-
tää harjoituksen tahdonalaisesti, silloin, kun hän havaitsee siinä ongelman.
Nauru on asiakkaan tyypillinen tapa osoittaa oman suorituksen ongelmallisuus. Seit-
semässä tarkastelemistani (7/21) keskeytyneestä vuorosta asiakas nauraa. Naurulla asiakas
merkitsee epäonnistumisensa arkaluontoiseksi ja tekee ikään kuin selkoa omasta kykenemät-
tömyydestään. Myös afasiaa sairastavien puhujien on todettu osoittavan ongelmaa (esim.
sananhaku) naurulla (Laakso & Klippi 1999; 2001; Laakso 1997, 93; Wilkinson 2007). Lää-
kärin käynneillä potilaiden on todettu nauravan säännönmukaisesti silloin, kun he käsittele-
vät lääkärin ohjetta ongelmallisena ja omaa toimintaansa hankalana ja arkaluonteisena (Haa-
kana 1999; 2001). Tällaisiin vuoroihin lääkärit eivät yleensä vastaa naurulla. Seuraavassa




3 -> A6: ?Pr- [£mhymheheh£
4 T3:      [°£hmhmhm£°]
Asiakaan vuoro rivillä 3 keskeytyy jo aivan alussa, kun huulitäry ei ”käynnisty” vaan katke-
aa. Asiakas purskahtaa saman tien nauruun, jolla hän osoittaa suorituksensa epäonnistumi-
sen. Rivillä 4 terapeutti välittömästi yhtyy asiakkaan nauruun nauraen melkein äänettömästi.
Terapeutti siis nauraa asiakkaan epäonnistumiselle, mutta nauramalla yhdessä asiakkaan
kanssa tämän suorituksen ongelmalle terapeutti osoittaa, että täryn kangertelu ei vaadi puut-
tumista. Terapeutti ikään kuin nauraa ongelman pois ja osoittaa naurullaan, että kyseessä on
harmiton lipsahdus.
Sekä nauru, että harjoituksen jälkeiset affektiiviset ilmaukset, kuten oho seuraavassa




2    (0.7)
3 A3: ??rrrrrr°rrhhhh-° [£oho£
Asiakkaan vaihtelevalla intonaatiolla tuottama täry rivillä 3 tyrehtyy kesken suorituksen, jol-
loin asiakas osoittaa ongelman hymyillen lausutulla oho-interjektiolla. Huudahduspartikke-
lit, kuten oho, osoittavat puhujan affektista reaktiota tapahtuneeseen (Hakulinen ym. 2004,
816–817), tässä tilanteessa hämmästystä siitä, että suoritus ei onnistunut.
Edellisen esimerkin hymyillen lausuttu oho kohtelee harjoituksen epäonnistumista
harmittomana lipsahduksena. Seuraavan esimerkin minimipalaute sen sijaan vihjaa asiak-




3 -> A2: ?rRRRRRRRrr- rRR- #ymm#
4 T1: °joo ei se mitään?°
((T:N KÄSIEN ELE))
Asiakkaan tärysuoritus rivillä 3 katkeaa, jonka jälkeen hän yrittää ensin jatkaa täryä, mutta
keskeyttää sitten suorituksensa. Asiakkaan hieman turhautuneesti lausuma #ymm# osoittaa
ongelman ja ikään kuin viestittää: no niin taas meni pieleen. Terapeutin hiljaisella äänellä
tuottama vuoro rivillä 4 °joo ei se mitään° tukee tulkintaani asiakkaan harmistumisesta tai
turhautumisesta, sillä vuoron voi kuulla vähättelevän ongelmaa ja näin lohduttavan ja rau-
hoittelevan asiakasta.
Seuraavassa esimerkissä (6.20) asiakas selittää suorituksensa keskeytymistä ja kohtelee
näin epäonnistunutta vuoroa odotuksenvastaisena, selitystä vaativana vuorona. Esimerkkiä










14 -> A5: [kauheen [jäykkä kieli
Asiakkaan ensimmäinen yritys nousevalla intonaatiolla tuotetusta täryharjoituksesta epäon-
nistuu, kun täry tyrehtyy ja suoritus katkeaa (rivi 11). Välittömästi rivillä 14 asiakas alkaa
selittää keskeytynyttä, odotuksenvastaista responssiaan kauheen jäykkä kieli. Näin hän osoit-
taa havaitsevansa suorituksen ongelman ja tekee samalla selkoa ongelman syystä (jäykkä
kieli). Vuoro osoittaa, että asiakas pitää itseään kykenevänä havainnoitsijana, vaikka hän ei
kyennytkään onnistuneesti tuottamaan täryharjoituksen uutta muotoa.
6.2.3 Ongelman ennakointi
Viipyvällä tai odotuksenvastaisella responssillaan asiakas osoittaa, että hän joko ennakoi
harjoituksen suorittamisen vaikeuksia tai on epävarma siitä, miten harjoitus tulisi tehdä. Näi-
tä ongelmaa ennakoivia asiakkaan vuoroja tarkastelemassani täryaineistossa on kuusi (n=6).
Jäljittelevä vuorottelu on tarkoituksenmukainen toimintatapa äänentuoton harjoittelus-
sa, kuten olen aiemmin tässä työssä osoittanut (ks. luku 5). Vierusparin jälkijäsen on tyypil-
tään aina mallin jäljittely; vaihtoehtoisia jälkijäsenen muotoja ei harjoitusvierusparissa ole.
Odotuksenmukaisen responssivuoron (tässä jäljittelyn) puuttuminen on keskustelussa poik-
keuksellista ja vaikuttaa keskustelun kulkuun (ks. Schegloff 2007, 20–21). Kun vierusparin
jälkijäsen on havaittavasti poissa, syntyy oletusarvo, että asiakkaalla on jokin pätevä syy olla
tuottamatta relevanttia responssia. Kun vierusparirakenne ei toteudu, osallistujat osoittavat
sen poikkeukselliseksi ja odotuksia rikkovaksi eri tavoin.
Seuraavassa esimerkissä (6.21) terapeutin mallia seuraa tauko. Tarkastelen esimerkin
avulla, mitä tauko eli asiakkaan jälkijäsenen puuttuminen kertoo. Esimerkin nousevalla into-
naatiolla tuotettua täryä edeltää laskevalla intonaatiolla tuotettu harjoitus, jonka jälkeen tera-
peutti on ohjeistanut täryharjoituksen uuden muodon ja intonaation muuttumisen (alhaalta
ylöspäin). Asiakas ei kuitenkaan ensimmäisellä yrityksellään onnistunut nousevalla intonaa-
tiolla tuotetussa täryharjoituksessa, vaan tuotti harjoituksen edelleen laskevalla intonaatiolla.
Tästä seuraa terapeutin ongelman osoittava vuoro ja uusi malli, josta esimerkkini alkaa.
(6.21) [T2A4_3_12]
11   T2: prrrr?
12 -> (1.0)
13   T2: [prrrr?
14 -> A4: [se on vaikeempi.
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15 (.)
16   T2: okei? (.) joo-o? kokeillaan vielä? ?jos on
17 vaik[ee jätetään se,
18   A4:     [?prrr.
19   T2: joo. ?okei se o vaikee, .hh
20   A4: [°joo.°
Terapeutin harjoitusmallia seuraa rivillä 12 yhden sekunnin tauko. Tauko osoittaa puuttuvan
jälkijäsenen ja kertoo näin vuorottelun häiriintymisestä. Asiakkaan jälkijäsen on siis havait-
tavasti poissa, ja kun asiakas ei tuota jälkijäsentä, terapeutti valitsee itsensä uudelleen puhu-
jaksi ja toistaa mallinsa rivillä 13. Terapeutti ei millään tavoin muotoile vuoroaan uudelleen,
vaan ainoastaan toistaa sen ja näin siirtää vuoron uudelleen asiakkaalle ja ikään kuin kehot-
taa asiakasta tuottamaan puuttuvan jälkijäsenen. Samanaikaisesti terapeutin mallin kanssa
päällekkäin asiakas alkaa selittää jälkijäsenen puuttumista (rivi 14). Asiakkaan selonteko-
vuoro (se on vaikeempi.) osoittaa terapeutille, että kyseessä on nyt tuottamisen vaikeus, ei
etujäsenen ymmärtämisen ongelma. Asiakas on jo kerran kokeillut harjoitusta ja epäonnistu-
nut siinä eikä usko kykenevänsä sitä suorittamaan.
Tauon ja sitä seuraavan selityksen voi kuulla myös erimielisyyden osoituksena ja har-
joittelusta kieltäytymisenä (ks. myös Pomerantz 1984). Harjoittelusta kieltäytyminen on ai-
neistossani erittäin harvinaista. Edellisessä esimerkissä terapeutti rivin 16 kehotuksella (ko-
keillaan vielä?) pitää kiinni siitä, että asiakas vielä kerran yrittää tuottaa harjoituksen. Sa-
malla hän kuitenkin lupaa, että mikäli harjoitus epäonnistuu, sitä ei tehdä enempää (?jos on
vaikee jätetään se, rivit 16-17). Vierusparin jälkijäsen, asiakkaan uusi yritys rivillä 18 epä-
onnistuu uudelleen, kun asiakas tuottaa intonaatioltaan laskevan täryliu´un, joka on ristirii-
dassa terapeutin mallintaman intonaation kanssa. Asiakkaan ennakkokäsitys siitä, että hän ei
kykene tuottamaan harjoitusta, osoittautuu siis oikeaksi ja harjoituksesta luovutaan.
Myös seuraavassa esimerkissä (6.22) vierusparin etujäsentä seuraa odotuksenvastainen
responssi, asiakkaan kommentti, joka liittyy harjoituksen aiempaan epäonnistumiseen.
 (6.22) [T2A4_4_16]
1 T2: .h >hyvä,< ?mä annan nyt mallin sulle ja sitte
2 (0.2) kokeillaan. ?otetaan tosta toi ykkö°nen.°
3 (0.6) eli se ylhäältä alas. näin
   ((T PIIRTÄÄ SORMELLA ILMAAN YLHÄÄLTÄ ALAS))
4 (0.8)
5   T2: ?rrrrrrrrrrrr[r.
6 -> A4:              [tää ei onnistunu (°ko-°)
7    ((T LAITTAA KÄDEN A:N KURKULLE))
8 T2: aa-a? ?no sä teet sen ?niinku se tulee. ((NYÖKKÄÄ)
9  A4: ?rrrrrrrrrr[°rr°.
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Asiakkaan vuoron tää ei onnistunut (ko-) (rivi 6) voi kuulla selittävän mahdollista tulevaa
epäonnistumista sillä, että harjoitus ei ole aiemmin (ko- > kotona) onnistunut. Näin asiakas
kohtelee suorituksen epäonnistumista preferoimattomana vuorona ja hakee etukäteen tera-
peutin ymmärrystä sille, että harjoitus mahdollisesti tulee epäonnistumaan. Terapeutin vuoro
rivillä 8 kohtelee asiakkaan edeltävää vuoroa ongelman ennakointina, eikä terapeutti lähde
käsittelemään aiemman harjoittelun ongelmia. Muotoilemalla vuoronsa direktiiviseksi no sä
teet sen niinku se tulee (rivi 8) terapeutti ei anna asiakkaalle mahdollisuutta kieltäytyä harjoi-
tuksesta. Vuoron lopussa terapeutti vielä nyökkäämällä siirtää vuoron asiakkaalle.
Edellä kuvaamissani esimerkeissä tarkastelin niitä keinoja, joilla asiakas osoittaa, että
hänellä on jokin ongelma harjoituksen toteuttamisessa. Asiakas ennakoi tulevaa ongelmaa
(suorituksen vaikeutta) aineistossani siten, että hän ei tuota lainkaan vierusparin jälkijäsentä
tai tuottaa sen viiveellä, tauon jälkeen. Tällöin terapeutti joko tuottaa mallin uudelleen kehot-
taen näin asiakasta toimimaan tai tarkentaa tehtäväohjettaan (ei kovin alhaalta.). Terapeutti
voi myös odottaa asiakkaan suoritusta, kun hän näkee, että tällä on jokin ohi menevä ongel-
ma. Asiakkaalla voi olla esimerkiksi kurkussa limaa, jota hän nieleskelee pois ennen kuin
kykenee tekemään harjoituksen. Harjoitusmallin ymmärtämisen ongelman asiakas osoittaa
ymmärrystarjouksellaan (£kuminauha mukaan£, ks. esimerkki 3.3, luku 3.4.2) ja näin var-
mistaa, että jälkijäsen on oikean muotoinen. Tällainen ymmärrystä tarkentava välisekvenssi
laajentaa vierusparia sisältäpäin. Ongelman ennakointia on kuvattu myös afaattisten (Laakso
1997; Laakso & Klippi 1999; 2001; Laakso & Lehtola 2003) ja natiivien ja ei-natiivien
(Kurhila 2003) puhujien sananhakuun liittyvissä tutkimuksissa sekä kielihäiriöisen lapsen
puheterapiassa (”liputtaminen”, ks. Tykkyläinen 2005, 101) ja liike-elämän keskusteluissa,
joissa puhuttu kieli on vieras kieli joko toiselle tai molemmille puhujille (engl. ”flagging”,
ks. Wagner & Firth 1997).
6.3 Yhteenveto
Ääniharjoittelussa oikea, tavoiteltava suoritus on sellainen, jota terapeutti äänellisesti mallin-
taa. Mikäli asiakkaan suoritus poikkeaa terapeutin mallista oleellisesti, terapeutti voi määri-
tellä suorituksen puutteelliseksi. Asiakas ei aina itse tiedosta terapeutin mallin ja oman suori-
tuksensa eroa. Toisin sanoen hän ei itse tunnista äänensä poikkeavuutta, ennen kuin hän on
riittävän harjaantunut analysoimaan ääntä. Ongelman osoittaessaan terapeutti tekee asiak-
kaan ongelmat ja kyvyttömyyden näkyväksi. Tällaista toisen kritisointia pidetään yleisesti
sosiaalisesti preferoimattomana ja potentiaalisesti arkaluontoisena toimintana (Pomerantz
1984). Afasiaterapiassa (Lindsay & Wilkinson 1999) samoin kuin fysioterapiassa (Parry
2004) puheterapeuttien ja fysioterapeuttien onkin todettu välttelevän asiakkaan (potilaan)
suorituksen puutteiden osoittamista. Edellä olen osoittanut, että puhumalla ääneen omat ha-
vaintonsa, osoittamalla asiakkaan suorituksen ongelman, puheterapeutit toimivat ääniterapi-
assa eri tavoin kuin afasiaterapiassa. Myös kielihäiriöisten lasten puheterapiassa puhetera-
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peutit osoittavat eksplisiittisesti lapsen tehtävänvastaisen toiminnan (Tykkyläinen 2005,
121–124). Tällöin he jopa kiistävät lapsen väärän vastauksen kieltosanalla (ei). Omassa täry-
aineistossani tällaista suorituksen kiistämistä ei esiintynyt lainkaan, mikä ainakin osittain
johtuu siitä, että äänentuotto on harvoin täysin virheellinen tai epäonnistunut. Terapeutin
velvollisuus on kuitenkin kiistää tai kieltää asiakkaan toiminta silloin, kun harjoitus muuttuu
asiakkaalle vahingolliseksi. Koko videoaineistossani tällainen kiistäminen (T3: stop. toi on
sulle pahaks) esiintyy esimerkiksi resonaattoriputkiharjoittelussa, kun asiakas upottaa reso-
naattoriputken liian syvälle vesiastiaan. Tällöin harjoittelu voi vahingoittaa asiakkaan ääni-
huulia.
Haastavaa oman äänen analysoinnissa on äänen tuttuus (van Riper & Irwin 1958, 284).
Käyttäytymisen muutos kuitenkin edellyttää, että asiakas kykenee itse havainnoimaan toi-
mintaansa. Siksi asiakkaan on ääniterapiassa ensimmäiseksi opeteltava kuuntelemaan omaa
ääntään ”vierain” korvin. Olen osoittanut, että terapeutit arvioivat asiakkaan äänellistä suori-
tusta kokonaisvaltaisesti kiinnittäen huomiota koko äänentuottotapahtumaan eli asiakkaan
asentoon, ryhtiin, hengitykseen, äänentuoton aloitukseen ja fonaation lopetukseen, äänen
korkeuteen sekä moniin muihin äänen osatekijöihin samanaikaisesti. Ääniterapiassa asiak-
kaan suorituksen ongelmien osoittaminen näyttäytyy olennaisena terapeutin institutionaali-
seen rooliin kuuluvana tehtävänä. Osoittaessaan asiakkaan suorituksen ongelmallisuuden ja
puhuessaan ääneen oman havaintonsa terapeutit samalla ikään kuin mallintavat asiakkaalle
havainnointitoimintaa, paikantavat suorituksen ongelman ja kiinnittävät asiakkaan huomion
äänentuoton kannalta olennaisiin piirteisiin. Ongelman eksplisiittinen osoittaminen multi-
modaalisesti on ääniterapeuttien strateginen resurssi, jonka avulla he edistävät asiakkaan ha-
vainnointitaitojen oppimista. Demonstrointi on yksi terapeutin resurssi osoittaa asiakkaan
suorituksen puute. Demonstrointi ei ole luonteeltaan suoritusta arvioivaa, vaan pikemminkin
terapeutti asiakkaan virhettä jäljittelemällä paikantaa ongelman sijainnin eksplisiittisesti ja
tarjoaa asiakkaalle mahdollisuuden havainnoida toimintaa uudelleen.
Ääniterapiassa terapeutin kolmannen position vuoro ei ainoastaan arvioi asiakkaan
suoritusta, vaan lisäksi auttaa asiakkaan äänellisen tietoisuuden kehittymistä. Terapeutin pa-
laute tarjoaa asiakkaalle tietoa ja mallintaa taitoa, jotta asiakas vähitellen kykenee itse ha-
vainnoimaan omaa äänellistä toimintaansa. Ongelmaa osoittavat terapeutin vuorot – ongel-
man toteaminen ja/tai demonstrointi sekä havaintoon viittaavat rakenteet – nostavat harjoi-
tussekvenssin keskiöön nimenomaan havainnoinnin harjoittelun. Ongelman syyn
osoittamalla terapeutti puolestaan tarjoaa asiakkaalle äänentuottoon liittyvää tietoa siitä, mi-
ten äänentuoton fysiologinen toiminta ja kuultava äänenlaatu ovat syy–seuraus-suhteessa
toisiinsa. Oman havaintonsa, tietonsa ja taitonsa asiakkaan käyttöön tarjoamalla puhetera-
peutti vähentää tiedon epäsymmetriaa ja tukee näin asiakkaan oppimisprosessia, jonka ta-
voitteena on, että asiakkaasta tulee oman äänensä asiantuntija ja että hän kykenee itsenäiseen
harjoitteluun.
Asiakkaan suoritusta arvioidessaan puheterapeutti joutuu jatkuvasti tasapainoilemaan
negatiivisen ja positiivisen palautteen välillä. Harjoittelun jatkumisen eli asiakkaan harjoitte-
lumotivaation ylläpitämisen kannalta ääniterapeutin keskeisiä institutionaalisia tehtäviä ovat
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asiakkaan kannustaminen ja harjoitteluun innostaminen. Ongelman osoittaminen eli negatii-
vinen arvio on ristiriidassa näiden tehtävien kanssa. Negatiivinen arvio uhkaa asiakkaan kas-
voja, mutta toisaalta juuri ongelman osoittaminen mahdollistaa oppimisen ja ongelman käsit-
telyn. Aineistoanalyyseissäni osoitin, että puheterapeutit kohtelevat asiakkaan suorituksen
jatkuvaa arviointia institutionaaliseen rooliinsa kuuluvana luonnollisena toimintana; he eivät
epäröi osoittaa ongelmaa suoraan. Vaikka terapeutin ongelman osoittava vuoro pyrkii ole-
maan objektiivinen, se on aina suhteessa asiakkaan aiempaan toimintaan ja muotoutuu asi-
akkaan toiminnan ohjaamana. Tämä tarkoittaa sitä, että terapeutit osoittavat ymmärtävänsä
asiakkaan näkökulman ja mahdollisen tilanteen arkaluontoisuuden sekä oman roolinsa har-
joittelutoiminnan motivoijana. Ongelmaa osoittaessaan he pehmentävät arviotaan monin eri
keinoin: häivyttävät subjektitoimijaa (nollapersoonalla tai erottamalla kehon toiminnat irral-
lisiksi asiakkaan toiminnasta), kontrastoivat negatiivisen arvion positiivisella arviolla (mutta
tota alkaa hirveen hyvin; joo se oli aika hyvä) ja vähättelevät ongelmaa vähäisyyttä ilmaise-
villa kvanttoriadverbeilla (vähän, pikkasen). Myös fysioterapeuttien (Parry 2004; Martin
2004) ja lääkäreiden (Weijts ym. 1993) on todettu käyttävän samoja ongelmallisen arvioin-
nin pehmentämiskeinoja. Asiakkaat eivät aineistossani myöskään kohtele terapeutin ongel-
maa osoittavaa vuoroa epäkohteliaana, vahingoittavana tai vääränä ts. preferoimattomana
toimintana, vaan pikemminkin osoittavat minimipalautteillaan samanmielisyyttään tera-
peutin arvion kanssa ja tukevat näin terapeutin asiantuntijuutta.
Kaikki asiakkaat varmasti havainnoivat omaa suoritustaan, mutta se, miten he tuovat
omaa havaintoaan ilmi vaihtelee. Tässä aineistossa ainoastaan asiakas A2 osallistuu aktiivi-
sesti arviointiin ja tuo esille oman havaintonsa tyypillisesti puhumalla terapeutin arvion pääl-
le. Sen sijaan muut aineistoni asiakkaat eivät ota arviointivuoroa samanaikaisesti terapeutin
arvion kanssa päällekkäin ja kohtelevat näin arviointitoimintaa ensisijaisesti terapeutin roo-
liin sisältyvänä tehtävänä. Tällöin asiakkaan oma arviointi jää usein verbalisoimatta, ellei
terapeutti sitä erikseen kysy. Suorituksen epäonnistumisen preferoimattomuutta ja arkaluon-
toisuutta asiakkaat tuovat esille keskeytyneen suorituksen jälkeisellä naurulla (ks. myös
Laakso 1997, 92–93) tai affektiivisilla ilmauksilla (oho, hm) (ks. Wilkinson 2007). Puuttuva,
viivästynyt tai odotuksenvastainen vierusparin jälkijäsen ennakoi tyypillisesti asiakkaan suo-
rituksen ongelmaa.
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7 ASIAKKAAN TOIMINNAN KORJAAMINEN JA
OHJAILU
“The discrepancies between his output and that which is desired must be-
come signals for changes in phonation.”
 (van Riper & Irwin 1958, 284)
Korjaus (engl. repair) on yleisnimitys kaikenlaisten puheessa, kuulemisessa ja puheen ym-
märtämisessä esiintyvien ongelmien käsittelylle. Korjauskäytänteitä pidetään välttämättömi-
nä keskustelussa silloin, kun osallistujien intersubjektiivisuus on uhattuna (Schegloff, Jeffer-
son & Sacks 1977; Schegloff 1992; Sorjonen 1997). Tämä tutkimus on kuitenkin pääasiassa
kiinnostunut rajatummasta korjausilmiöstä, nimittäin virheen tai puutteen korjauksesta (engl.
error correction). Tässä tutkimuksessa määrittelen korjauksen asiakkaan äänentuotossa ilme-
nevän ongelman tai puutteen parantamiseksi. Tarkastelemissani korjausjaksoissa ei siis
(yleensä) ole kyse intersubjektiivisuuden murtumisesta. Korjausjaksoissa neuvotellaan pi-
kemminkin ongelmavuoron (suorituksen) muodosta (äänentuottotavasta) kuin sen merkityk-
sestä (ks. myös Ellis ym. 2002).
Edellä (luku 6.1) kuvasin, miten terapeutit muotoilevat ongelman osoittavat vuoronsa
ja auttavat asiakasta tunnistamaan ongelman (vrt. kognitiivinen vaihe, Duffy 1995; ongel-
man tunnistamisvaihe, Van Riper 1963, ks. luku 1.4.2). Tässä luvussa ja tästä eteenpäin ku-
vaan työssäni, miten terapeutit toimivat ongelman osoittamisen jälkeen eli miten he auttavat
asiakasta muokkaamaan äänentuottoaan (vrt. uuden äänen tuotto- ja vakiinnuttamisvaihe
Van Riper 1963). Esittelen ensin (luku 7.1) neljä erilaista korjaustapaa, joita puheterapeutit
käyttävät avustaessaan asiakasta korjaamaan suoritustaan. Sen jälkeen (luku 7.2) tarkastelen
terapeutin korjausaloitteen ajoittumista suhteessa asiakkaan suorituksen ongelmaan. Lopuksi
(luku 7.3) tarkastelen, miten terapeutin tarjoamat korjausta avustavat keinot onnistuvat aut-
tamaan asiakasta harjoittelussa eteenpäin, siis korjaantuuko ongelma, johon puututtiin. Tässä
ja seuraavassa luvussa (luku 8) tarkastelemani korjauskäytänteet liittyvät olennaisena osana
terapiassa oppimiseen ja harjoitteluun.
Kun korjauksia tarkastellaan keskustelunanalyyttisesti, ollaan kiinnostuneita siitä, mi-
ten  osallistujat  nimenomaan itse  osoittavat  jonkin  puheen  kohdan (tässä  tutkimuksessa  asi-
akkaan äänentuoton) korjaamista vaativaksi ja miten he tätä ongelmaa käsittelevät (Scheg-
loff, Jefferson & Sacks 1977; Sorjonen 1997). Korjausjäsennys kuvaa sitä, miten korjaus-
toiminta organisoituu eli kuka korjauksen aloittaa, missä kohtaa se aloitetaan ja miten
ongelma saadaan ratkaistua. Korjaus rakentuu kolmesta erillisestä osasta: ongelmavuorosta,
korjausaloitteesta ja korjauksesta. Näiden avulla osallistujat orientoituvat ongelmaan vuoro
vuorolta, tekevät sen relevantiksi ja yrittävät ratkaista sen (Schegloff ym. 1977; ks. myös
Martin 2004, 28).
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Ääniharjoittelussa ongelmavuoro syntyy, kun asiakkaan motorinen suoritus (täryharjoi-
tus) ei vastaa terapeutin mallintamaa äänentuottoa riittävän hyvin. Suoritusta voidaan tällöin
pitää puutteellisena tai virheellisenä. Ongelma ei siis ääniharjoittelussa liity asiakkaan vuo-
ron kielelliseen (semanttiseen, morfologiseen, syntaktiseen, fonologiseen tai foneettiseen)
muotoon, vaan fysiologiseen toimintaan, äänentuottoon. Koska vuorovaikutus on muutakin
kuin puhetta, voidaan korjausjäsennyksen avulla tarkastella myös muuta kuin kielellistä vuo-
rovaikutusta.
Osallistujista kumpi tahansa, joko ongelmavuoron tuottaja tai vastaanottaja, voi erilai-
sin keinoin osoittaa aloittaneensa korjausjakson (Schegloff ym. 1977; McHoul 1990; Sorjo-
nen 1997; ks. taulukko 12).
Taulukko 12. Korjausaloitteiden ja korjausten rakenteellinen sijoittuminen
(McHoul 1990, 352, ks. myös Schegloff ym. 1977; Sorjonen 1997)
Vuoro Sisältö Osallistuja































Itse on se keskustelun osallistuja, jonka vuorossa ongelma esiintyy, ja Toinen on keskustelu-
kumppani eli ongelmavuoron vastaanottaja. Rakenteellisesti Itsellä on mahdollisuus aloittaa
korjausjakso joko ongelmavuorossa, vuorojen välisessä siirtymätilassa tai ongelmavuoroa
seuraavan vuoron jälkeen (vaihtoehdot 1, 2 ja 3 taulukossa 12). Tällaisia asiakkaan itse aloit-
tamia korjauksia tarkastelen myöhemmin luvussa 8. Keskustelun korjaukset voidaan korja-
uksen aloittajan ja korjauksen suorittajan mukaan jakaa seuraaviin neljään ryhmään (ks.
Schegloff ym. 1977; Jefferson 1987; Seedhouse 2004, 34–35): itse aloitettu itsekorjaus
(engl. self-initiated self-repair; vaihtoehdot 1, 2 ja 3 taulukossa 12), toisen aloittama itsekor-
jaus (engl. other-initiated self-repair; vaihtoehto 4b taulukossa 12), itse aloitettu toisen kor-
jaus (engl. self-initiated other-repair) ja toisen aloittama toisen korjaus (engl. other-initiated
other-repair, vaihtoehto 4a taulukossa 12).
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Vaikka kumpi tahansa keskustelijoista, Itse tai Toinen, voi aloittaa tai päättää korjauk-
sen, niin silti keskustelussa preferoidaan systemaattisesti itsekorjausta (Schegloff ym. 1977).
Toisen korjaukset ovat arkikeskustelussa harvinaisia siksi, että ne ovat oikeastaan tarpeetto-
mia. Silloin kun vastaanottaja on kuullut tai ymmärtänyt puhujan edeltävän vuoron niin hy-
vin, että pystyisi sen korjaamaan, ei tarvetta korjaukselle ole, koska tällöin vastaanottaja
(Toinen) kykenee yhtä hyvin tuottamaan asianmukaisen seuraavan vuoron. Toisen korjaus
on kuitenkin relevantti vuorovaikutuksessa, jossa toinen osallistuja on jollakin tavoin päte-
vämpi tai asiantuntevampi kuin toinen. Esimerkiksi vanhemman ja lapsen tai opettajan ja
oppilaan välisessä vuorovaikutuksessa Toisen korjaukset eivät olekaan yhtä harvinaisia kuin
arkikeskustelussa. Schegloff ym. (1977, 381) toteavatkin Toisen korjauksen olevan nimen-
omaan yksi sosiaalistumisen (ja oppimisen) apukeino:
”There, other-correction seems to be not as infrequent, and appears to be one vehcile
for socialization. If that is so, then it appears that other-correction is not so much an
alternative to self-correction in conversation in general, but rather a device for dealing
with those who are still learning or being taught to operate with a system which re-
quires, for its routine operation, that they be adequate self-monitors and self-
correctors as a condition of competence” (Schegloff ym. 1977, 381).
Korjauksella voidaan tehdä vuorovaikutuksellisesti monia erilaisia asioita. Arkikeskustelun
korjauskäytänteet orientoituvat usein nimenomaan yhteisymmärryksen (intersubjektiivisuu-
den) ylläpitämiseen, kun taas institutionaalisissa keskusteluissa, kuten luokkahuoneessa, fy-
sioterapiassa ja ääniterapiassa, korjauskäytänteet liittyvät tyypillisesti jonkin tiedon tai tai-
don kehittämiseen (oppimiseen) (ks. myös Macbeth 2004). Tarkastelun näkökulma on tässä
tutkimuksessa siis hieman erilainen kuin niissä tutkimuksissa, joissa tarkastellaan intersub-
jektiivisuuden ylläpitämiseen liittyviä korjauksia. Tällaisiakin korjaussekvenssejä aineistos-
sani toki on, mutta ne eivät ole tarkasteluni keskiössä, vaan rajautuvat tutkimukseni ulkopuo-
lelle ellei kyseessä sitten ole nimenomaan harjoittelutoimintaan liittyvä ymmärtämisen on-
gelma, joka vaikuttaa asiakkaan suoritukseen (ks. tarkemmin luku 8.3). Institutionaalisessa
keskustelussa arkikeskustelun käytänteet, myös korjaus, saattavat muokkautua palvellakseen
tarkoituksenmukaisesti institutionaalisia päämääriä ja toimintoja, kuten harjoittelua, oppi-
mista ja kuntoutumista (ks. myös Drew & Heritage 1992b). Tästä syystä ei aina olekaan mie-
lekästä verrata institutionaalisen toiminnan ja arkikeskustelun korjauskäytänteitä suoraan
toisiinsa (ks. myös Macbeth 2004), varsinkin jos korjauksella tehdään eri asioita.
Keskustelunanalyysin korjausjäsennyksen soveltaminen ääniharjoittelussa ilmenevien
äänentuoton ongelmien tarkasteluun ei ollut täysin ongelmatonta. Jouduin pohtimaan esi-
merkiksi sitä, onko terapeutin tarjoama uusi malli Toisen korjaus (engl. other-initiated other-
repair) vai osa terapeutin korjausaloitetta. Ensisilmäyksellä ääniharjoittelun korjausjakso
muistuttaa seuraavaa Jeffersonin (1987, 87) kuvaamaa Toisen korjausta (other correction).
Jeffersonin esimerkki alkaa Larryn tuottamalla ilmauksella (X), joka on ongelmavuoro.
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X  ? Larry:  They’re going to drive ba:k Wednesday.
Y  ? Norm:  Tomorrow.
Y  ? Larry: Tomorrow. Righ[t.
Norm:               [M-hm,
Larry: They’re working half day.
(Jefferson 1987, 87)
Ongelmavuoroa (X) seuraavassa vuorossa toinen puhuja, Norm, tuottaa vaihtoehtoisen muo-
don eli tarjoaa korjauksen (Y). Tämän jälkeen ongelmavuoron tuottaja toistaa edellisen pu-
hujan tarjoaman vaihtoehtoisen muodon (Y) ja hyväksyy näin Toisen tarjoaman korjauksen.
Vastaavasti seuraava ääniterapiaesimerkki alkaa asiakkaan (A6) tuottamalla suorituksella,
joka on ongelmallinen (X) eli ei vastaa riittävän hyvin terapeutin mallia.
[T3A6_2_15-16]
X  ? A6: ?prrrRR?
(0.4)
Y  ? T3: ?prrrrr? ((uusi malli hieman hiljaisempi, rennompi))
(0.4)
Z  ? A6: ?prrrRR? ((aiempaakin voimakkampi))
Myös ääniterapiaesimerkissä toinen puhuja (terapeutti T3) tuottaa asiakkaan ongelmavuoron
(X) jälkeen vaihtoehtoisen muodon (Y), jota voisi siis ensisilmäyksellä pitää Toisen korjauk-
sena. Asiakas ei kuitenkaan seuraavassa vuorossaan tuota terapeutin tarjoamaa vaihtoehtois-
ta muotoa (Y), vaan hänen vuoronsa (Z) poikkeaa terapeutin mallista jopa enemmän kuin
aikaisempi suoritus. Tällaisen poikkeavan vuoron (jos se esiintyisi Jefferssonin kuvaamassa
esimerkissä) voisi tulkita Toisen tarjoaman korjauksen hylkäykseksi. Ääniterapian institu-
tionaalisessa kontekstissa se ei kuitenkaan ole korjauksen hylkäys, vaan asiakkaan epäonnis-
tunut suoritus.
Ääniharjoittelussa on kyse oppimistilanteesta, jossa toinen osallistuja (terapeutti) on
toista (asiakas) pätevämpi. Tällöin asiakkaan ongelmavuorot (puutteelliset suoritukset) ikään
kuin kuuluvat asiaan. Ne legitimoivat meneillään olevan oppimistoiminnan. Asiakas on tul-
lut puheterapeutin vastaanotolle nimenomaan hakemaan apua asiantuntijalta, koska hän ei
kykene yksin korjaamaan äänentuoton ongelmiaan. Kun Toisen korjaus tällaisissa epäsym-
metrisissä tilanteissa on nimenomaan yksi oppimisen apukeino (ks. Schegloff ym. 1977,
381), voisi terapeutin mallin tulkita korjauksesi.
Lukuisia aineistoesimerkkejä ja niiden ympäröivää kontekstia analysoituani päädyin
kuitenkin siihen, että terapeutin tarjoamat uudet mallit eivät ole Toisen korjauksia, vaan ne
ovat joko itsenäisiä korjausaloitteita (ks. luku 7.1.4) tai osa laajempaa korjausaloitetta. Pe-
rustelen päätöstäni ensinnäkin sillä, että tehtävän ”oikea vastaus” (malli) on molempien saa-
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tavilla jo ennen asiakkaan jäljittelyvuoroa. Tilanne eroaakin näin ollen esimerkiksi opetus-
vuorovaikutukselle tyypillisestä kysymys–vastaus-vierusparista, jossa opettaja tietää oikean
vastauksen, mutta oppilas ei. Toiseksi perustelen päätöstäni sillä, että harjoiteltaessa fysiolo-
gista toimintaa, kuten äänentuottoa, terapeutti ei voi korjata suoritusta asiakkaan puolesta.
Hän voi ainoastaan avustaa asiakasta korjaamaan suorituksensa itse. Tämän avun hän tarjoaa
ongelmavuoroa (asiakkaan suoritusta) seuraavassa korjausaloitteessaan (tarkemmin luvussa
7.1). Kolmas perustelu sille, että terapeutin uusi malli on osa korjausaloitetta eikä Toisen
korjaus on, että se ei riitä korjaukseksi. Täryaineistossani ei esiinny korjaussekvenssiä, jossa
asiakas hyväksyisi terapeutin tarjoaman uuden mallin korjaukseksi. Sen sijaan aineistossani
on tyypillistä, että asiakas yrittää terapeutin korjausaloitteen jälkeen korjata suoritustaan te-
rapeutin ohjeen ja/tai mallin mukaisesti. Harjoittelun toimintarakenteeseen (malli–imitaatio-
vieruspariin) onkin ikään kuin sisäänrakennettu itsekorjauksen vaatimus. Asiakkaan toimin-
ta, uusi yritys, tukee näin tulkintaani avustetusta itsekorjauksesta. Korjausjakso on loppuun-
saatettu vasta silloin, kun asiakas tuottaa suorituksen riittävän hyvin uudelleen tai terapeutti
luopuu korjausvaatimuksestaan. Terapeutin korjausaloitteissa ei myöskään esiinny Toisen
korjauksille tyypillistä negaatiota (eiku) (Haakana & Kurhila tulossa). Tosin tämä argumentti
ei yksinään riitä perustelemaan päätöstäni, sillä Toisen korjauksiin liittyvä negaatio on ha-
vaittu arkikeskusteluissa, jolloin se ei ole suoraan verrattavissa institutionaalisen keskustelun
korjauskäytänteisiin.
Koska kiinnostukseni kohteena ovat nimenomaan puheterapeuttien ammatilliset toi-
mintakäytänteet, kuvaan tässä luvussa yksityiskohtaisesti sitä, miten terapeutit toteuttavat
institutionaalista auttamisvelvollisuuttaan. Kuvaan ensin terapeutin korjausaloitteiden vaih-
toehtoisia muotoja. Kutsun näitä Toisen korjausaloitteita puheterapeutin korjaustavoiksi.
Niitä voisi kenties kutsua myös korjaaviksi palautteiksi (engl. corrective feedback, ks. Seed-
house 1997; Nicholas, Lightbown & Spada 2001; Ellis, Basturkmen & Loewen 2002; Kas-
per 2006), sillä ne esiintyvät pääasiassa puheterapeutin 3. position palautevuorossa.
Tässä työssä tarkastelemani korjaus on usein direktiivistä toimintaa. Tyypillistä ääni-
harjoittelun vuorovaikutukselle onkin, että korjaaminen ja ohjaileva toiminta kietoutuvat
kiinteästi toisiinsa. Korjaavassa palautevuorossa terapeutti tarjoaa asiakkaalle ohjeita ja neu-
voja, joilla hän avustaa asiakasta korjaamaan (kehittämään) suoritustaan. Tässä luvussa tar-
kastelemani korjaukset, joissa asiakas terapeutin korjausaloitteen jälkeen korjaa (tai yrittää
korjata) omaa suoritustaan, ovat Toisen aloittamia itsekorjauksia. Samantyyppistä toimintaa
on tarkastellut myös Martin kuvatessaan fysioterapian korjauskäytänteitä. Hän on kutsunut
tämänkaltaista korjausta avustetuksi itsekorjaukseksi (ks. Martin 2004: assisted self-repair;
ks. myös Weeks 1996, 1985: teacher-guided self-correction).
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Ääniharjoittelun korjaussekvenssi rakentuu seuraavasti:
Ongelmavuoro Asiakkaan suoritus Itse
Korjausaloite (Ongelman osoittaminen + korjausohje)  Toinen
 + terapeutin uusi malli
Korjaus(yritys) Asiakkaan uusi suoritus Itse
7.1 Puheterapeuttien korjaustavat
Olen löytänyt aineistostani neljä erilaista institutionaalista käytännettä (ks. taulukko 13), joi-
den avulla puheterapeutit pyrkivät auttamaan asiakasta puutteellisen suorituksen korjaami-
sessa ja tarkoituksenmukaisen äänentuottotekniikan oppimisessa. Nämä neljä korjaustapaa
ovat: 1) korjausohje + uudelleen tekeminen, 2) ongelman osoittaminen + uudelleen tekemi-
nen, 3) uudelleen tekeminen ja 4) harjoituksen muuntelu.






T1A1 T1A2 T2A4 T2A5 T3A6
Korjausohje + uudelleen
tekeminen/helpottaminen
26 59 5 3 1 94 (56 %)
Ongelman osoittaminen +
uudelleen tekeminen
3 16 2 1 - 22 (13 %)
Uudelleen tekeminen 3 11 4 - 2 20 (12 %)
Harjoituksen muuntelu 7 20 1 - 3 31 (19 %)
Yhteensä 39 106 12 4 6 167 (100 %)
Puheterapeuttien käyttämät korjaustavat muistuttavat opettajien vastaavia strategioita, kun he
pyrkivät saamaan oppilaalta oikean vastauksen virheellisen tai puutteellisen vastauksen jäl-
keen (ks. Mehan 1979, 55; Seedhouse 2004, 164–168). Luokkahuonekeskusteluissa opettajat
1) johdattelevat oppilasta kohti oikeaa vastausta, 2) toistavat tai 3) yksinkertaistavat pyyn-
tönsä tai kysymyksensä. Luokkahuonekeskusteluissa opettaja tyypillisesti osoittaa oppilaan
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ongelman, toisin sanoen tekee korjausaloitteen, mutta pidättäytyy sitten korjauksen tekemi-
sestä ja yrittää sen sijaan johdatella oppilaan löytämään oikean vastauksen eli korjaamaan
suorituksensa itse (McHoul 1990). Kysymyksen uudelleen muotoilulla tai suuntaamalla ky-
symyksen jollekin toiselle oppilaalle (ks. esim. Payne & Hustler 1980) opettajat pyrkivät
kaikin tavoin välttämään Toisen korjaamista. Seedhouse (1997; 2004, 164–168) esittelee
kahdeksan erilaista käytännettä (esimerkiksi seuraavan vuoron korjausaloite, virheellisen
osan tai alkuperäisen aloitteen toisto, oikean muodon tarjoaminen), joiden avulla vieraan kie-
len opettajat toteuttavat korjauksen tuottamatta kuitenkaan suoraa negatiivista arviota.
Suurin osa (86 %) edellä (luvussa 6.1) tarkastelemistani ongelman osoittavista 3. posi-
tion arviointivuoroista toimii terapeutin (Toisen) korjausaloitteina. Ne keskeyttävät meneil-
lään olevan toiminnan eli harjoittelun ja aloittavat uuden toimintajakson eli korjausjakson.
Kuten arkikeskustelussa myös ääniharjoittelussa Toisen (tässä terapeutin) korjausaloitteet
paikantavat ongelman ja samalla tarjoavat puhujalle mahdollisuuden korjata ongelman
(Schegloff ym. 1977; Jeffersson 1987). Seuraava esimerkki (7.1), jota olen tarkastellut myös
luvussa 6.1.1 (ks. esimerkki 6.4, s. 114) kuvaa, miten terapeutti osoittaa ongelman ja tarjoaa
sen jälkeen asiakkaalle mahdollisuuden yrittää harjoitusta uudelleen. Esimerkissä täryharjoi-
tus on edennyt tavutasolle.
(7.1) [T1A1_6_65]
8   T1: rrrrrrrra.
9 (1.3)
10   A1: rrrrrrrrrra. ((vokaali jää mallia korkeammalle))
11 (1.1)
12 ->  T1: joo. (.) vokaali jää pikkusen pieneks,
((KÄMMENET KUPPIMAISESTI SUPPUUN TOISIAAN VASTEN))
13 (0.2)
14      T1: tärys on aika hyvä sointi,
((KÄMMENET AVAUTUVAT JA LOITONTUVAT TOISISTAAN))
15 (0.2)
16 ->  T1: .hh rrrrrrrrrrra.
17 (1.3)
18      A1: rrrrrrrrrra. ((vokaali jää mallia korkeammalle))
Ongelman osoittavassa vuorossaan (rivi 12) terapeutti toteaa auditiivisen havaintonsa asiak-
kaan suorituksesta. Vuoro on muotoiltu kaksiosaiseksi. Ensin terapeutti osoittaa suorituksen
ongelman (vokaali jää pikkusen pieneks), ja pienen tauon jälkeen hän rivillä 14 osoittaa, mi-
kä harjoituksessa puolestaan onnistuu (tärys on aika hyvä sointi). Suorituksen äänenlaadulli-
nen ongelma (vokaali jää pieneks) viittaa samalla implisiittisesti tavoitteeseen (suurempaan
tai täydellisempään vokaalin sointiin), mutta ei tarjoa asiakkaalle konkreettista ohjetta, miten
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tähän tavoitteeseen päästään eli miten hänen pitäisi suoritustaan muuttaa. Terapeutin arvioin-
tivuoroa seuraa harjoituksen uudelleen tekeminen, jossa terapeutti mallintaa harjoituksen
uudelleen. Näin tieto ongelmasta yhdessä uuden mallin kanssa ovat terapeutin asiakkaalle
tarjoamat keinot, joilla hän pyrkii auttamaan asiakasta parempaan suoritukseen. Asiakkaan
korjausyritys (rivi 18) ei kuitenkaan onnistu.
Ongelman osoittamisen ja paikantamisen lisäksi terapeutin korjausaloitteet voivat tar-
jota asiakkaalle erilaisia ohjeita ja neuvoja, jotta tämä kykenisi seuraavassa vuorossa itse
korjaamaan suoritustaan. Kun ongelma saadaan ratkaistuksi, osallistujat palaavat toiminnan
päälinjalle, harjoitteluun, joka keskeytyi. Tarkastelen seuraavaksi, miten muuten kuin on-
gelman osoittamalla terapeutit avustavat asiakkaitaan suorituksen korjaamisessa.
7.1.1 Korjausohje ja uudelleen tekeminen
Aineistoni tyypillisin korjausta avustava käytänne on terapeutin korjausohje, jota seuraa har-
joituksen uudelleen tekeminen (malli). Tarkastelemistani korjaustavoista suurin osa (n=94)
sisältää terapeutin ohjeen siitä, kuinka suoritusta tulee korjata. Kuvaan seuraavaksi, miten
terapeutit toteuttavat auttavan korjausohjeensa korjaussekvensseissä.
Tyypillisesti terapeutin korjausohje on muotoiltu direktiiviseksi joko imperatiivisen
verbin  avulla  (lähes, koita, päästät) tai ilman verbiä. Imperatiiviseen verbiin liittyy usein
dialoginen liitepartikkeli -s (tees, katos, ravisteles, lähes, pudotas), joka pehmentää direktii-
viä ja tekee korjausohjeesta rutiiniluonteisen kehotuksen (Hakulinen ym. 2004, 1580). Liite-
partikkelin sisältävän kehotuksen esittäjällä on kuitenkin tilanteista auktoriteettia vastaanot-
tajan suhteen; näin terapeutti korostaa ohjeiden välitöntä ja ehdotonta noudattamista. Impera-
tiivin lisäksi terapeutit muotoilevat korjausohjeitaan ehdotuksiksi modaaliverbin voida
avulla. Modaaliverbin avulla muotoillut ohjeet tarjoavat asiakkaalle keinon, jolla tavoittee-
seen pyritään, mutta samalla korostavat asiakkaan päätäntämahdollisuutta (sä voit pitää tois-
ta kättä kyljellä, voit ottaa mukaan haukotustunnetta). Asiakas kuitenkin kohtelee modaali-
verbeillä muotoiltuja ohjeita direktiivisinä eli toimii välittömästi verbin tarkoittaman toimin-
nan mukaisesti. Kielteisen modaaliverbirakenteen käytöllä terapeutti aineistossani osoittaa,
että jokin toiminta ei ole suotavaa tai välttämätöntä (ei tarvi napittaa silmiä, ei tarvi mennä,
sun ei tarvi mitään yrittää tehdä). Näin terapeutti välttää imperatiivisen kieltoverbin (älä)
käytön ja pehmentää kieltoa.
Terapeutti voi lisätä korjausohjeensa ongelman osoittavan vuoron jälkeen, kuten seu-
raavassa esimerkissä (7.2) tai hän voi tarjota korjausta avustavan ohjeensa asiakkaalle välit-
tömästi ilman erillistä ongelman osoittavaa vuoroa (ks. esimerkit 7.3, 7.4 ja 7.5). Seuraavan
sivun esimerkissä (7.2) terapeutti ja asiakas seisovat vastakkain ja harjoittelevat täryliukua




80 A1: rrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrr. ((pää taipuneena eteenpäin))
81 (0.5)
82 T1: just tota (0.3) pikkusen ku SÄ LASket silmillä
          ((T OSOITTAA KÄDELLÄ PÄÄN LIIKKEEN SUUNNAN
83 (0.2) ö- tota: (0.2) katseen tonne lattiaan=
JA KÄÄNTÄÄ KATSEEN KOHTI LATTIAA))
84 =ni sä rupeet painaan leukaah.=
((T PAINAA LEUAN ALAS))
85 (0.2)
86 -> T1:  =kato tuolta [mun OLAN yli=
((T OSOITTAA PEUKALOLLA OLAN YLI TAAKSEPÄIN
87 A1:               [£aha£
88 -> T1: =#tai [jotain#
89 A1:       [£okei
90 (.)
91 -> T1: ei [tarvi,
((KATSEYHTEYTTÄ DEMONSTROIVA KÄDEN ELE))
92 A1:    [joo.£
93 (0.5)
94 -> T1: napittaa sil°miä.°
95 (1.0)




Riveillä 82-84 terapeutti osoittaa eksplisiittisesti asiakkaan suorituksen ongelman, virheelli-
sen pään asennon (leuan painaminen). Asiakkaan aha (rivillä 87) merkitsee tiedon hänelle
uudeksi ja implikoi, että hän ei itse ole kyennyt tätä asiaa suorituksensa aikana havainnoi-
maan. Näin terapeutin havainnon äänenpuhumisen tarpeellisuus konkretisoituu. Terapeutin
korjausohje rivillä 86 kato tuolta mun OLAN yli tarjoaa asiakkaalle konkreettisen keinon
(katseen siirtäminen ylöspäin), jonka avulla hän saa pään asennon korjattua ja voi sitä jat-
kossa myös itse kontrolloida. Rivien 91 ja 94 lisäyksellä ei tarvi, napittaa sil°miä.° terapeutti
osoittaa implisiittisesti ymmärrystään siitä, että tilanne voi olla arkaluontoinen ja siksi asia-
kas haluaa välttää katsekontaktia katsomalla lattiaan. Ääniharjoitukset ovat normaalista kes-
kustelusta poikkeavaa äänellistä toimintaa, kuten huokailua, hyminää tai päristelyä, joka voi
asiakkaasta tuntua oudolta. Tällöin harjoituksen aikainen silmiin katsominen voi helposti
nolostuttaa tai naurattaa tottumatonta asiakasta. Kielteisen modaaliverbin ei tarvi avulla te-
rapeutti osoittaa, että silmiin katsominen, joka normaalissa keskustelussa on suotavaa ja koh-
teliasta, ei harjoittelussa ole välttämätöntä. Näin terapeutti antaa asiakkaalle luvan olla kat-
somatta silmiin.
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Edellisessä esimerkissä (7.2) terapeutin vuoro sisältää sanallisen ohjeen lisäksi tavoi-
tetta (pään asento), ongelmaa (leuan painaminen) ja korjauskeinoa (katseen nostaminen) de-
monstroivaa toimintaa. Tyypillistä aineistossani onkin, että sekä terapeutin ongelmaa osoit-
tavat että ohjeita tarjoavat vuorot ovat multimodaalisia. Seuraava esimerkki (7.3) kuvaa kor-
jausta, jossa terapeutin multimodaalinen direktiivinen korjauskehotus samalla kertaa sekä
osoittaa ongelman että ohjaa asiakasta korjaamaan. Vuoro ei nosta ongelmaa erityistä käsit-
telyä tai havainnointia vaativaksi. Näin korjaustoiminta on nopeasti ohi eikä korjaukseen
juututa, vaan toiminnan pääasiana säilyy harjoittelu. Tällainen nopea ongelman ratkaisu on
todettu myös afasiakeskusteluissa, joissa ongelma pyritään usein ratkaisemaan korjaamalla
toisen puhetta tai tarjoamalla sanaa (Ferguson 1994; Laakso & Lehtola 2003). Tarkastele-
mistani terapeutin korjausohjeista (n=94) vähän yli puolet (58 %) on muotoiltu tällaisiksi
direktiivisiksi ohjeiksi, joissa ongelmaa ei erikseen osoiteta, vaan arviointi sisältyy korjaus-
ohjeeseen.
Korjausta vaativaksi ongelmaksi seuraavassa esimerkissä (7.3) nousee asiakkaan ryhti.
Terapeutti ei tässä esimerkissä erikseen osoita ongelmaa, vaan siirtyy suoraan korjausohjee-
seensa. Terapeutin tehtävän asettavaa vuoroa edeltää keskustelu asiakkaan kotiharjoittelusta
ja keskustelun lomassa terapeutti kirjoittaa asiakkaalle kotiharjoittelun ohjeita. Asiakas ja
terapeutti istuvat rinnakkain pöydän ääressä, kyynärpäät pöydällä. Asiakas nojaa leukaansa
kämmeneen. Esimerkki alkaa terapeutin toistoon kehottavalla vuorolla, jolla hän palaa kes-
kustelun jälkeen takaisin harjoitteluun. Terapeutti antaa tehtävänannon huolettomasti kyy-
närvarsiaan pöytään nojaten direktiivisellä kehotuksella tees viälä, jonka jälkeen hän antaa
mallin.
(7.3) [T3A6_6_37]
1 T3: tees viälä ((T nojaa kyynärpäillä pöytään))
2 T3: ?prrrrr.
3 A6: ((OTTAA KÄDEN POIS POSKELTAAN JA SIIRTÄÄ KÄDET SYLIIN))
4 A6: ?prrr[rr.
5 -> T3:      [parempi ryhti]
     ((T KOHENTAA ASENTOAA JA SIIRTYY KAUEMMAKSI
  PÖYDÄSTÄ))
6 A6: ((KOHENTAA ASENTOAAN))
7   T3: ?prrrrr.
8 A6: ?prrrrr.
Rivillä 3 asiakas valmistautuu harjoitukseen, siirtää ensin käden pois poskeltaan ja jäljittelee
sen jälkeen terapeutin äänellistä mallia rivillä 4. Osittain asiakkaan suorituksen lopun kanssa
päällekkäin terapeutti kohentaa omaa asentoaan, siirtyy kauemmaksi pöydästä ja antaa asi-
akkaalle direktiivisen ohjeen parempi ryhti (rivi 5).
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Kehotus parempi ryhti on nyt rakenteeltaan komparatiivinen ja muotoiltu ilman verbiä
(vrt. otas parempi ryhti). Terapeutti osoittaa kehotuksellaan ja omalla toiminnallaan (kohen-
taa omaa asentoaan) samalla sekä ongelman kohteen (ryhti) että korjauksen tavoitteen (pa-
rempi ryhti). Näin ollen erillistä ongelman osoittavaa vuoroa ei tarvita, koska korjausohje
pitää sisällään tiedon ongelmasta. Omaa asentoaan kohentamalla terapeutti havainnollistaa ja
mallintaa parempaa asentoa. Kehotuksen jälkeen asiakas korjaa välittömästi omaa asentoaan
(rivi 6). Pelkkä ryhdin korjaaminen ei kuitenkaan riitä, vaan parempi ryhti tulee liittää me-
neillään olevaan äänentuoton harjoitteluun, joten terapeutti mallintaa täryharjoituksen asiak-
kaalle uudelleen (rivi 7) istuen nyt itsekin ryhdikkäässä asennossa. Näin korjauksen kohtee-
na ja oppimistavoitteena näyttäytyy nimenomaan äänentuoton aikainen asento.
Ääniterapeutin institutionaaliseen tehtävään kuuluu havainnoida asiakasta kokonaisuu-
tena. Näin ollen kaikkiin äänentuoton osatekijöihin (myös ryhtiin ja asentoon) kiinnitetään
tarvittaessa huomiota. Terapeutin käyttämä komparatiivimuoto parempi viittaa edellisen suo-
rituksen aikaiseen puutteelliseen ryhtiin ja asettaa sen ja sitä seuraavan suorituksen aikaisen
ryhdin vertailuasemaan. Terapeutin korjausohje jättää kuitenkin asiakkaan itse tulkittavaksi
ongelman asteen (huono – hyvä) ja laadun (vino, lysähtänyt). Välttämällä ryhdin tarkkaa
analysointia terapeutti jättää asiakkaan vastuulle oman kehon asennon evaluoinnin ja toi-
minnan muuttamisen ja siirtyy eteenpäin.
Terapeutin kehollinen toiminta ja erilaiset eleet ovat havainnollinen visuaalinen resurs-
si, jolla hän auttaa asiakasta ymmärtämään, mikä on suorituksen ongelma ja miten sitä voi
korjata. Seuraavassa esimerkissä (7.4) tarkastelen vielä kahta muuta terapeutin käyttämää
nonverbaalia korjausohjetta, nimittääin koskettamista ja osoittamista. Myös tässä esimerkis-
sä terapeutti tarjoaa korjausta avustavan nonverbaalin ohjeensa asiakkaalle välittömästi il-
man erillistä ongelman osoittavaa vuoroa, sillä kosketus pitää sisällään sekä ongelman osoit-
tamisen että korjausohjeen. Ongelman osoittavan vuoron puuttuminen kohtelee ongelmaa
myös yhteisesti havaittuna. Nonverbaalia korjausohjetta hyödyntäen terapeutti suuntautuu
varsinaiseen toimintaan eli täryharjoitukseen. Näin terapeutti samalla ylläpitää omaa agen-
daansa eikä nosta äänihygieenisiä seikkoja keskustelun aiheeksi, koska niitä on käyty asiak-
kaan kanssa läpi jo aiemmin.
Esimerkissä (7.4) terapeutti ja asiakas istuvat pöydän ääressä rinnakkain. Kyseisen te-
rapiakäynnin alussa on selvinnyt, että asiakkaalla on vielä flunssan jäljiltä kurkussa limaa,
joka ajoittain yskittää. Terapiakäynnin alkupuolella terapeutti on ohjeistanut asiakasta kui-
tenkin välttämään rykimistä. Esimerkkiä on edeltänyt täryn kokeileminen tasaisella intonaa-
tiolla. Terapeutti ja asiakas ovat myös tunnustelleet täryn aikaansaamaa värinää asiakkaan
kaulalta ja kokeilleet saman harjoituksen vaihtoehtoisia muotoja kielitäryä ja huulitäryä sekä
vertailleet niiden tuottoa. Kokeilujen ja vertailujen jälkeen terapeutti siirtyy agendassaan
eteenpäin varsinaiseen harjoitukseen. Heillä on pöydällä edessään harjoitusmoniste, johon
terapeutti viittaa ohjeistaessaan harjoitusta. Esimerkki alkaa terapeutin harjoitusmallista.
Korjauksen kohteena on ensin hartioiden nousu ja sen jälkeen rykiminen.
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(7.4) [T2A4_3_10]
189   T2: ?prrrrrrrrrrr.
(T:N ETUSORMEN LIIKE YLHÄÄLTÄ ALAS))
190 (0.5)
191   T2: °kokeile°
192 (1.5)
193   A4: .hh[h krh krh krhm ((rykii))
194 -> T2:    [°mm?°
->    [((T LAITTAA KÄDEN A:N OLKAPÄÄLLE))
195 (0.3)
196   T2: aHA
197 (0.2)
198   A4: KÖH KÖH ((yskii))
((A NOSTAA KÄDEN SUUN ETEEN JA KÄÄNTÄÄ PÄÄN POISPÄIN))
199 -> (2.2)((T OSOITTAA KÄDELLÄ VESIMUKIA, A OTTAA VESIMUKIN
KÄTEENSÄ))
200   A4: °se onku (.) on° puhumattah.
201 [((A JUO VETTÄ))
202   T2: [£mhy?£
[((T NYÖKKÄÄ))
203 (1.3) ((A JUO JA LASKEE MUKIN PÖYDÄLLE))
204   T2: (°joo°) °okei?°
205 (0.6)
206   T2: °°joo-o.°°
207 (1.6)
208   A4: ?prrrrrrrrrrr.
209   T2: ?OIkeen hyvä. (0.2) ?OIkeen hyvä.
Rivillä 189 terapeutti antaa harjoitusmallin, jota seuraa 0.5 sekunnin tauko. Asiakas ei ota
hänelle tarjottua vuoroa, mikä implikoi sitä, että asiakas ennakoi ongelmia (ks. ongelman
ennakoinnista luku 6.2.3). Koska vierusparin jälkijäsen ei toteudu (asiakas ei ryhdy teke-
mään harjoitusta), terapeutti joutuu rivillä 191 eksplisiittisesti kehottamaan asiakasta toimi-
maan  (°kokeile°). Vuoroa seuraa entistä pidempi (1.5 sekunnin) tauko eli asiakas edelleen
välttelee vuoron ottamista. Terapeutti ei myöskään ota vuoroa. Keskustelun sääntöjen mu-
kaan vierusparin etujäsentä seuraa toisen tuottama jälkijäsen (ks. Schegloff & Sacks 1973;
Raevaara 1993; Schegloff 2007). Asiakas aloittaa vuoronsa rivillä 193 hengittämällä syvään
sisään, jolloin hänen hartiansa hieman nousevat. Terapeutti pitää vuoroa vierusparin jälki-
jäsenenä ja reagoi hartioiden nousuun välittömästi laittamalla kätensä asiakkaan oikealle ol-
kapäälle (rivi 194). Hartioiden nousu toimii terapeutille signaalina virheellisestä sisäänhengi-
tyksestä, joka tulee välittömästi korjata. Terapeutin kosketus on tavoitehakuinen (ks. Piirai-
nen 2006, 119). Kosketuksellaan terapeutti samanaikaisesti paikantaa suorituksen ongelman
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ja pyrkii estämään asiakkaan hartioiden nousun eli antaa korjausohjeen (hartiat alas). Koske-
tus toimii siis korjausaloittena. Vierusparin jälkijäsen ei kuitenkaan toteudu, sillä sisäänhen-
gityksen jälkeen asiakas täryn sijasta alkaakin rykiä (rivi 193). Rykiminen, joka äänitera-
piainstituution sisällä tulkitaan äänelle haitalliseksi toiminnaksi (ks. esim. Stemple 1996,
47), on jälleen terapeutille välitöntä puuttumista vaativa signaali. Terapeutti vastaanottaa
asiakkaan rykimisen painokkaalla dialogipartikkelilla aHA, joka merkitsee asiakkaan ryki-
misen jollakin tavalla terapeutille yllätykselliseksi tai odotuksenvastaiseksi (uuden tiedon
osoittamisesta, ks. Sorjonen 1999). Koska asiakkaan sisäänhengitystä seuraava toiminta on
rykiminen eikä terapeutin ennakoima fonaatio, terapeutin aiempi korjausohje (hartioiden
koskettaminen) näyttäytyy epäadekvaattina toimintana. Dialogipartikkelia aHA prosodisesti
korostamalla terapeutti nostaa nyt rykimisen huomion kohteeksi. Samalla se toimii uutena
korjausaloitteena. Asiakas reagoi terapeutin vuoroon nostamalla käden suunsa eteen ja muut-
tamalla rykimisensä yskimiseksi. Näin toimimalla hän korjaa omaa toimintaansa ja osoittaa
muistavansa terapiakäynnillä aiemmin annetut ääniergonomiset ohjeet rykimisen välttämi-
sestä (älä ryi vaan mieluummin kevyt yskäisy). Tämän jälkeen terapeutti rivillä 199 osoittaa
asiakkaalle pöydällä olevaa vesimukia antaen näin nonverbaalisti ääniergonomisen ohjeensa
toisen osan (ja juo vettä).
Vierusparin puuttumista selittävän vuoronsa (rivi 201) ja juomisen jälkeen asiakas ot-
taa terapeutin hänelle tarjoaman vuoron ja malli–imitaatio-vieruspari saa jälkijäsenensä rivil-
lä 209. Suoritusta seuraa terapeutin prosodisesti korostettu positiivinen arvio ?OIkeen hyvä,
jonka terapeutti vielä toistaa. Tällaisen voimakkaan positiivisen arvion voi kuulla toimivan
motivointina (ks. myös Tykkyläinen 2005, 89) ja liittyvän harjoitussekvenssin aiempaan
toimintaan, joka sisälsi useita asiakkaan kasvoja uhkaavia tilanteita.
Toteuttamalla kaikki ohjeensa nonverbaalisti eli koskettamalla ja osoittamalla terapeut-
ti pyrkii ylläpitämään meneillään olevaa harjoittelua. Hän on kuitenkin roolinsa mukaisesti
ikään kuin pakotettu puuttumaan virheisiin, jotka tapahtuvat jo ennen varsinaisen tavoitellun
toiminnan (täryharjoituksen) toteutumista. Koskettaminen ja osoittaminen ovat vahvoja oh-
jeita, jotka keskeyttävät meneillään oleva toiminnan (täryharjoituksen) tai ainakin muuttavat
hetkeksi toiminnan painopistettä. Ajallisesti nämä korjausohjeet eivät kuitenkaan kestä kuin
hetken (esimerkin kokonaiskesto on 33 sekuntia) ja tavoiteltuun jälkijäseneen (täryharjoituk-
seen) päästään suhteellisen nopeasti.
Edellä tarkastelemissani esimerkeissä terapeutin korjausohje tarjoaa eksplisiittisen kor-
jauskeinon, konkreettisen sanallisen ja/tai nonverbaalin ohjeen siitä, mitä asiakkaan pitää
tehdä, jotta tavoite saavutettaisiin. Esimerkissä 7.2 terapeutti tarjoaa keinoksi olan yli katso-
misen, ja esimerkissä 7.3 suoritusta korjaavana keinona toimi ryhdin parantaminen. Esimer-
kissä 7.4 puolestaan hartioihin koskettaminen ja vesimukin osoittaminen viestittävät asiak-
kaalle, miten tulee toimia eli miten ongelma korjataan. Tällaisia konkreettisia keinoja on
mahdollista tarjota silloin, kun korjaaminen liittyy visuaalisesti havaittavan kehon toimin-
taan, kuten hartioiden kohoamiseen, ryhtiin tai leuan ja pään asentoon. Tällainen korjausohje
on verrattavissa puheterapeutin artikulaatioterapiassa käyttämään ”foneettiseen komment-
tiin” (engl. phonetic comment, ks. Gardner 2005), joka käsittelee suorituksen foneettista tai
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artikulatorista rakennetta (esimerkiksi ”right at the back”, Gardner 2005, 69). Myös näiden
kommenttien jälkeen seuraa puheterapeutin uusi malli, joka ohjaa lasta yrittämään suoritusta
uudelleen.
Silloin kun korjataan kehon sisällä näkymättömissä olevaa toimintaa, esimerkiksi nie-
lun lihasten jännittymistä tai äänihuulten liian tiukkaa sulkua, korjaaminen perustuu pääasi-
assa auditiivisen aistihavainnon kautta tehtyyn hypoteesiin ongelman fysiologisesta syystä
(ks. luku 1.3). Seuraavassa luvussa tarkastelenkin sitä, miten tällaista näkymättömissä olevaa
toimintaa voidaan ohjata mielikuvien avulla.
7.1.2 Mielikuvat korjausta avustavana keinona
Mielikuvat ovat yksi keino, jonka terapeutti voi tarjota avuksi silloin, kun ongelman syy on
visuaalisesti tavoittamattomissa. Kuvittelun tai mielikuvien tarkoitus ääniterapiassa on auttaa
asiakasta ymmärtämään, kuinka ääntä tuotetaan tai minkälaista äänenlaatua tavoitellaan var-
sinkin silloin, kun muun tyyppiset selitykset eivät ole mahdollisia tai eivät ole tehonneet
(Colton ym. 2006). Kuvittelua ja mielikuvaharjoituksia käytetään yleisesti niin ääniharjoitte-
lussa (Boone 2004), laulunopetuksessa kuin urheiluvalmennuksessakin. Mielikuviksi muo-
toillut korjausohjeet ovat aineistossani lähes kaikki terapeutin T1 terapioista. Terapeutilla T2
mielikuva esiintyy täryharjoituksen korjausohjeena ainoastaan kerran (rentoja >n´ku
s´mmosia< lasihelmiä tippuisi portaita °pitkin°; ks. esimerkki 7.18), mutta terapeutilla T3
mielikuvia ei täryaineistossa esiinny lainkaan. Suggestiiviseen toimintaan kehottavien verbi-
en (ajattele, mieti ja kuvittele) lisäksi terapeutti T1 merkitsee käyttämiänsä mielikuvia kuvit-
teluksi sanoilla ikäänku, mukamas, olo tai tunne.
Mielikuva sanallistaa terapeutin subjektiivisen havainnon tai kokemuksen ja pyrkii ha-
vainnollistamaan myös asiakkaan kokemusta. Äänentuoton kokemus on kuitenkin aina sub-
jektiivinen, eikä meillä ole pääsyä toisen kokemukseen. Tästä syystä mielikuvien käyttöä eli
oman kokemuksen toiselle syöttämistä on kritisoitu ja pidetty jopa ongelmallisena (ks. Col-
ton ym. 2006; Morrison ym. 1994). Terapeutin oman mielikuvan käytön sijasta Colton ym.
(2006) suosittelevat, että subjektiivista kokemusmaailmaa hyödynnettäessä tulisi pyrkiä sii-
hen, että asiakas luo itse omat mielikuvansa.
Tarkastelemissani terapioissa terapeutti T1 pyrkii ratkaisemaan subjektiivisen mieliku-
van ongelman siten, että hän tarjoaa asiakkaalle useita vaihtoehtoisia mielikuvia, joilla pyri-
tään samaan tavoitteeseen. Nielun alueen rentoutta ja avoimuuden aistimista terapeutti T1
tavoittelee erilaisilla tilan mielikuvilla (lisätila, takatila, iso tila, monttutila, haukotustila,
haukotusalue ja nielutila). Samaan tavoitteeseen tähtäävät myös terapeutin käyttämät kines-
teettiseen tuntoaistimukseen liittyvät ilmaukset (pehmee kurkku, levee kaula, tahdoton ei
minkään tuntunen, imuntunne) sekä jonkinlaiseen affektiiviseen tilaan viittaavat ilmaukset
(tyhjä olo, idioottimainen olo, hämmästys). Lisäksi terapeutti T1 yhdistää mielikuvan fysio-
logiseen toimintaan (esim. haukotus). Näin asiakkaan tehtäväksi jää valita, mikä mielikuvista
palvelee häntä parhaiten.
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Seuraava esimerkki (7.5) kuvaa mielikuvaksi muotoiltua korjausohjetta. Esimerkki al-
kaa asiakkaan ongelmavuorosta.
(7.5) [T1A2_4_35]
15  A2: ?rrrrrrrrrrrrr.
16 (0.4)
17 -> T1: ?joo, (0.2) ja SE (.) jos sua auttaa yhtään
((OSOITTELEE SORMELLA POSKEN VIERELLÄ TAAKSEPÄIN))
18 -> mielikuvat >ni sä voit< kuvitella vaikka että,
19 (0.4)
20 -> .mh ei SE ÄÄNI tuu (.) tästä?
((ETUSORMI OSOITTAA SUUSTA ULOSPÄIN))
21 (0.3)
22 A2: [mm
23 -> T1: [vaan et se tuliskin taaksepäin ulos että,
((T OSOITTAA ETUSROMELLA TAAKSE NISKAAN PÄIN))
24 (0.2)
25 -> ikäänku suu aukeis tonne.=
((KÄDEN AUKEAVA LIIKE TAAKSEPÄIN))
26 -> =et ?sinne tulee lisätilaa sinne,
      ((KÄDEN AVONAINEN LIIKE))
27 A2: [°nii just°
28 -> T1: [mihin me just sitä halutaan. se haukotusalue.
                  ((KÄDEN AVONAINEN LIIKE))
29 (1.9) ((TERAPEUTTI KÄÄNTÄÄ PÄÄTÄÄN))
30 T1: rrrrrrrrrrrrrrr.
31 (1.0)
32 A2: rr- rrrrrrrrrrrrrr.
33 T1: HY?VÄ
Terapeutti vastaanottaa asiakkaan suorituksen joo-partikkelilla (rivi 17), joka implikoi asiak-
kaan suorituksen olevan ongelmallinen (ks. s. 124). Vuoron jatko jos sua auttaa yhtään mie-
likuvat paljastaa asiakkaalle, että jatkossa seuraava korjausohje on mielikuva. Vuoron muo-
toilu ehdollisena (jos-niin) osoittaa tiedon epäsymmetrian; terapeutti ei tiedä, edistävätkö
mielikuvat asiakkaan oppimista. Modaaliverbi voit vielä korostaa ohjeen ehdollisuutta. Ri-
villä18 kuvitella-verbin jälkeinen konjunktio vaikka merkitsee sitä seuraavan mielikuvan yh-
deksi vaihtoehdoksi muiden joukossa. Terapeutin tarjoama mielikuva et se (ääni) tuliskin
taaksepäin ulos (rivi 23) kääntää äänen suunnan päinvastaiseksi fysiologisen tapahtuman
kanssa. Terapeutti toistaa ohjeensa muotoilemalla sen vielä rivillä 25 uudestaan (ikäänku suu
aukeis tonne) ja samanaikaisesti hän käden liikkeellään kuvaa suun aukeamista niskan puo-
lella. Mielikuvamuotoisen ohjeensa jälkeen terapeutti vielä korostaa korjauksen tavoitetta,
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nielun alueen rentoutta (et sinne tulee lisätilaa sinne, mihin me just sitä halutaan). Tera-
peutin lisäys se haukotusalue (rivi 28) tarkentaa vielä lisätilan paikan liittämällä sen fysiolo-
giseen toimintaan eli haukotukseen, jota on aiemmin käytetty harjoituksena nielun lihasten
rentouden tavoittelussa.
Useat mielikuvat esimerkiksi ’juominen’ ja ’haukottelu’ suuntaavat ajatuksen ”sisään”
kehoon päin (tai taaksepäin). Näin toiminnan suunnasta muodostuu äänentuoton korjaamisen
kannalta kriittinen aines. Sisäänpäin suuntautuvan toiminnan mielikuva on ikään kuin vas-
takkainen ’puskemisen’-mielikuvalle, jota terapeutti T1 käyttää (ks. esimerkki 6.7) osoittaes-
saan asiakkaan äänentuoton olevan ponnisteista tai puristeista (hyperfunktionaalista). Tera-
peutin tarjoamia vaihtoehtoisia mielikuvia seuraa tyypillisesti asiakkaan minimipalaute, jolla
hän vastaanottaa ja hyväksyy terapeutin ohjeet. Minimipalaute ei kuitenkaan osoita, ymmär-
tääkö asiakas, miten hänen tulee toimia.
Edellä esittelemäni korjaustavat – korjausohje sekä ongelman osoittaminen – paljasta-
vat asiakkaalle, että hänen suorituksensa on puutteellinen. Tällainen korjaaminen on avointa
(ks. exposed correction, Jefferson 1987), sillä se keskeyttää meneillään olevan harjoittelun ja
nostaa sekvenssin varsinaiseksi toiminnaksi korjaamisen. Terapeutin uusi malli liittyy olen-
naisena osana sekä korjausohjeeseen että ongelman osoittamiseen. Se, että asiakas äänitera-
piassa tyypillisesti odottaa terapeutin mallia, osoittaa, että asiakas kohtelee korjausaloitetta
loppuun saatettuna vasta sitten, kun terapeutti on tuottanut uuden mallin. Oppimisen näkö-
kulmasta kyse voi kuitenkin olla siitä, että asiakas ei terapeutin korjausohjeesta tai ongelman
osoittavasta vuorosta huolimatta tiedä, miten korjaus pitäisi toteuttaa. Tällöin vasta harjoi-
tuksen uudelleen mallintaminen toimii riittävänä korjausta auttavana keinona ja asiakkaan
korjauksen mahdollistavana vuorona. Terapeutin mallin odotus voi toisaalta myös osoittaa
juuttumista malli–imitaatio-vieruspariin; asiakas ei kenties uskalla rikkoa vuorottelun sään-
töjä.
Tarkastelen seuraavaksi vielä kahta ääniharjoittelun toimintakäytännettä, nimittäin har-
joituksen uudelleen tekemistä (luku 7.1.3) ja harjoituksen muuntelua (luku 7.1.4), joiden
avulla terapeutti avustaa asiakasta suorituksen korjaamisessa.
7.1.3 Harjoituksen uudelleen tekeminen
Muodoltaan yksinkertaisin korjaustapa on harjoituksen uudelleen tekeminen. Tyypillistä täs-
sä luvussa tarkastelemilleni esimerkeille on se, että niissä terapeutti ei erikseen tee asiakasta
tietoiseksi siitä, mitä korjataan tai tavoitellaan, eli terapeutti ei osoita asiakkaan suorituksen
ongelmaa. Kutsun tällaista toimintaa peitellyksi korjaukseksi (ks. engl. embedded correction,
Jefferson 1987). Peitelty korjaus ikään kuin upotetaan meneillään olevaan harjoitteluun, jon-
ka lomassa terapeutti ikään kuin ohi mennen yrittää auttaa asiakasta parantamaan suoritus-
taan. Tällöin toiminnan muutoksen merkkinä toimii ainoastaan mallin ja jäljittelyn välillä
ilmenevä ero, joka asiakkaan tulee itse havaita, jotta hän ymmärtää, mitä ja mihin suuntaan
suoritusta pyritään muuttamaan.
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Harjoituksen uudelleen tekemisen ja toimintaa vahvistavan toiston (ks. luku 5) erotta-
minen aineistossani ei ollut mitenkään yksinkertaista tai itsestään selvää. Tulkitsin toistoa
implikoivan mallin korjausaloitteeksi silloin, kun asiakkaan suorituksen ongelmallisuus kävi
ilmi joko 1) toistoa seuraavasta terapeutin vuorosta, 2) asiakkaan omasta toiminnasta, jolla
hän osoittaa oman suorituksensa ongelman (esimerkiksi naurahtaa) tai 3) terapeutin uuden
mallin äänentuottotavan muutoksesta, joka mallintaa korjausta (esimerkiksi voimakkuus
muuttuu). Toistoja analysoidessani koin hyödylliseksi oman käytännön kokemukseni ja teo-
reettisen tietoni äänihäiriöiden kuntoutuksesta. Oma ääniasiantuntijuuteni mahdollisti asiak-
kaan suorituksen puutteiden analysoinnin, vaikka terapeutti ei suorituksen puutteita ekspli-
siittisesti ilmaissut. Ilman aiempaa ammatillista kokemustani ja tietoa äänihäiriöiden kuntou-
tuksesta olisivat analyysini kenties näyttäneet toisenlaisilta.
Seuraavassa esimerkissä (7.6) sekä terapeutin uuden mallin äänentuottotapa että harjoi-
tuksen toistoa seuraava vuoro osoittavat uuden mallin korjausaloitteeksi.
(7.6) [T3A6_2_15-16]
1   T3: ja alhaalta ylös
2   T3: ?prrrRR?
3 (0.4 )
4  A6: ?prrrRR?
5 (0.4)
6 -> T3: ?prrrrr? ((uusi malli hieman hiljaisempi, rennompi))
7 (0.4)
8  A6: ?prrrRR? ((aiempaakin voimakkampi))
9 (0.2)
10  T3: j#oo#. unohda se, £otetaa kuites[ki=
11   A6:                                 [£heheheh£
12   T3: =SE O RENNOmpaa °ylhäältä alas >eks ni<£°
13 (.)
14   A6:  oo?
Terapeutti ei anna asiakkaan suorituksen (rivi 4) jälkeen minkäänlaista palautetta, vaan muo-
toilee vuoron uudelleen ja tuottaa uuden harjoitusmallin rennommalla ja hiljaisemmalla ää-
nellä (rivi 6). Näin terapeutti uudella harjoitusmallillaan mallintaa suorituksen korjaamista.
Uusi malli ei kuitenkaan auta asiakasta, sillä hän tuottaa rivillä 8 suorituksen puristeisesti,
entistä voimakkaammalla äänellä. Tulkintaani siitä, että kyseessä on terapeutin korjausaloite
eikä vahvistava toisto, tukee vielä rivin 10 palautevuoro j#oo#. unohda se. Terapeutin keho-
tus merkitsee asiakkaan edeltävät suoritukset ongelmallisiksi ja implikoi, että asiakas ei ky-
ennyt hyödyntämään terapeutin mallin tarjoamaa apua.
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Verbivalinnallaan (unohda) terapeutti ikään kuin pyytää asiakasta pyyhkimän edeltävät
suoritukset mielestään pois. Terapeutti havainnoi ja tekee päätöksensä harjoituksesta luopu-
misesta hiljaa itsekseen ja tarjoaa päätelmänsä asiakkaalle kehotuksena. Terapeutin kehotus-
ta ei edellä minkäänlaista arviointia, joka osoittaisi terapeutin päättelyketjun perusteet. Täl-
lainen nopea suoraan ilmaistu kehotus, jossa asiakasta pyydetään aktiivisesti unohtamaan
aiemmat harjoitusvierusparit, osoittaa terapeutin aiemman toiminnan kokeiluluonteiseksi.
Terapeutti ikään kuin testaa, voidaanko harjoittelussa siirtyä askel eteenpäin, mutta toteaa
parin kokeilun (toiston) jälkeen, että toiminta ei vielä onnistu, jolloin kyseistä harjoitusta ei
kannata jatkaa. Luopuminen harjoituksesta osoittaa terapeutin ennakoivan ongelmia, mikäli
kyseistä harjoitusta jatkettaisiin. Se, että terapeutti ikään kuin peruuttaa edellisen toiminnan
sekä kiirehtii riveillä 10 ja 12 paluuta aiempaan, laskevalla intonaatiolla tuotettuun täryyn
(otetaa kuiteski SE O RENNOmpaa ylhäältä alas), kohtelee terapeutin toimintaa (etenemistä
seuraavaan harjoitusvaiheeseen) jonkinlaisena virhearviona tilanteesta. Samalla se osoittaa
implisiittisesti päätöksen perustuvan terapeutin havaintoihin asiakkaan äänentuoton rentou-
desta ja eri intonaatiolla tuotettujen harjoitusten vertailuun. Perustelunsa jälkeen terapeutti
kutsuu vielä kysymyksellään eks ni asiakkaan mukaan arviointiin ja hakee näin havainnoil-
leen sekä harjoituksesta luopumiselle asiakkaan hyväksyntää. Näin arkaluontoinen tilanne,
jossa harjoituksesta luovutaan sen epäonnistumisen vuoksi, päättyy samanmielisyyteen, kun
asiakas oo?-vuorolla (rivi 14) hyväksyy ja yhtyy terapeutin arvioon.
Uuden yrityksen epäonnistuminen voi johtua asiakkaan motoristen taitojen harjaantu-
mattomuudesta, mutta syynä voi olla myös vuorovaikutuksen ongelma. Asiakas ei välttämät-
tä nimittäin tiedä, mitä terapeutin uudelleen tekemä malli vuorovaikutuksellisesti tekee. Har-
joituksen uudelleen tekeminen voi terapeutin näkökulmasta olla eksplisiittistä korjauksen
mallintamista (ks. myös Gardner 2006; Tarplee 1996), mutta toistolla on ääniharjoittelussa
muitakin tehtäviä. Toistamalla muun muassa vakiinnutetaan tarkoituksenmukaista äänen-
tuottotekniikkaa (ks. luku 5). Näiden lisäksi harjoituksen uudelleen tekeminen antaa usein
terapeutille lisäaikaa tarkkailla ja arvioida asiakkaan toimintaa. Myös opettajien 3. position
vuorossa antamien implisiittisten korjaavien palautteiden (kuten vuoron uudelleen muotoilu)
on todettu olevan oppilaille vaikeasti ymmärrettäviä, sillä oppilaat eivät aina oivalla vuoron
korjaavaa funktiota (ks. Seedhouse 1997; Nicholas ym. 2001; Ellis ym. 2002; Seedhouse
2004, 246).
Terapeutin tehtävänasettava malli ja korjausta implikoiva malli voivat olla äänentuotto-
tavaltaan erilaiset. Terapeutti voi uudelleen tekemässään mallissa esimerkiksi äänenvoimak-
kuuden muutoksella korostaa, suorituksen ongelmakohtaa. Malliaan muuttamalla eli uudel-
leen muotoilemalla terapeutti pyrkii tarjoamaan asiakkaalle korjauskeinoa, jolla tavoite saa-
vutetaan. Jäljiteltävien mallien äänenlaadun ja oman äänenlaadun toisistaan erottaminen
vaatii kuitenkin asiakkaalta hyvää havainnointikykyä. Mikäli asiakas ei kykene havaitse-
maan terapeutin mallin ja oman suorituksensa välistä kriittistä eroa, ei asiakas välttämättä
kohtele terapeutin mallia korjausaloitteena. Hän voi jopa käsitellä mallia toimintaa vakiin-
nuttavana toistona. Silloin, kun asiakas ei vielä kykene havainnoimaan ja analysoimaan
oman suorituksensa ja terapeutin mallin välistä eroa, hän ei myöskään pelkän uudelleen mal-
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lin avulla kykene suoritustaan korjaamaan. Uudelleen muotoiltu malli toimii näin ollen myös
terapeutin keinona testata asiakkaan havainnointitaitoja.
7.1.4 Harjoituksen muuntelu
Kaikissa edellä kuvaamissani korjausstrategioissa terapeutti tyypillisesti mallintaa saman-
muotoisen harjoituksen uudelleen. Seuraavaksi tarkastelemalleni korjaustavalle sen sijaan on
tyypillistä, että harjoituksen muoto muuttuu. Kutsun tällaista korjaustapaa harjoituksen
muunteluksi. Harjoittelussa malli voi muuttua myös silloin, kun harjoittelu onnistuu ja tera-
piassa edetään. Muuntelulla en kuitenkaan tässä yhteydessä tarkoita harjoittelun etenemiseen
liittyvää toimintaa. Terapeutin korjaustapana harjoituksen muuntelu tarkoittaa sitä, että tera-
peutti muuttaa harjoitusmallinsa muotoa jollakin tavoin silloin, kun asiakkaan edeltävä suo-
ritus ei ole tavoitellun kaltainen.
Tässä yhteydessä on syytä muistuttaa, että harjoittelun tavoite ei ole suorituksen ulkoi-
nen muoto vaan tarkoituksenmukainen äänentuottotekniikka. Näin ollen korjauksen kohtee-
na ovat tyypillisesti äänentuottoon liittyvät osatekijät (kehon tai pään asento, rentous, hengi-
tys, äänihuulten toiminta, äänen korkeus, voimakkuus, resonanssi), ei suorituksen litteroin-
neissa näkyvä harjoituksen foneettinen tai leksikaalinen muoto.
Keskustelunanalyysin korjausjäsennyksen näkökulmasta harjoituksen muuntelua voi
pitää oikeastaan terapeutin itsekorjauksena (ks. myös luku 8.2.2, esimerkki 8.10). Kaikissa
seuraavaksi kuvaamissani esimerkeissä terapeutti muuttaa (korjaa) omaa aiempaa vuoroaan
(harjoitusmalliaan) eli sovittaa oman mallinsa asiakkaan taitoihin sopivaksi. Näin asiakas
kykenee jatkamaan harjoittelua ja korjaamaan puolestaan omaa äänentuottoaan terapeutin
avulla.
Terapeutin näkökulmasta harjoituksen muuntelu on harjoituksen helpottamista tai yk-
sinkertaistamista. Muuttamalla malliaan terapeutti sopeuttaa harjoituksen asiakkaan sen het-
kisiä kykyjä vastaavaksi tai tarjoaa uudessa mallissaan jonkin apukeinon. Harjoituksen
muuntelu muistuttaa opettajien toimintaa, kun he oppilaan virheellisen vastauksen jälkeen
yksinkertaistavat pyyntöään tai kysymystään ja näin johdattelevat oppilasta kohti oikeaa vas-
tausta (ks. Mehan 1979, 55). Äänentuottotehtävää yksinkertaistavia keinoja aineistossani
ovat harjoituksen keston lyhentäminen (lyhennetääs täryä) ja intonaatiovaihtelun kaventa-
minen (mennääs kapeemmalla alueella). Terapeutilla T1 myös liikkeet, kuten käden myötä-
liike, kävely, heiluminen tai niiaaminen, ovat tyypillisiä harjoituksen muuntelukeinoja. Mui-
ta muuntelukeinoja aineistossani ovat harjoituksen intonaation suunnan vaihtaminen (kokei-
les vaikka alhaalt päin ensin) ja foneettisen ympäristön muuttaminen (vaihetaas vokaalia).
Seuraavassa esimerkissä (7.7) terapeutti pyrkii käden myötäliikkeen avulla helpotta-
maan äänentuottoa. Käden myötäliike on tyypillinen harjoituksen helpottamiskeino nimen-
omaan terapeutilla T1. Esimerkki alkaa asiakkaan suorituksesta.
153
(7.7) [T1A1_3_2-3]
510 A1: ?rrrrrrrrrrrrr. ((hieman mallia pidempi, vähemmän voimaa alussa))
511 (0.2)
512 -> T1: just, ?helpotetaas vähän sitä, (0.6) toimintaa
513 sillä et leiki et sä maalaat samalla.
((T LIIKUTTAA KÄTTÄÄN EDESTAKAISIN KEHON EDESSÄ))
514 (0.7) ((A LIIKAUTTAA KÄTTÄÄN))
515 T1: huido täs >näin näin< (0.2) (i- e-) epämäärästä=
      ((T LIIKUTTAA KÄTTÄÄN EDESTAKAISIN KEHON EDESSÄ))
516 A1: ((A LIIKUTTAA KÄTTÄÄN EDESTAKAISIN))
517 T1: =seinää edessäsi .hhh ja: tota:,
((T LIIKUTTAA KÄTTÄÄN EDESTAKAISIN KEHON EDESSÄ))
518 (1.2)
519 T1: st yritetään hakee liikkeestä se kehon (0.5) voima.
520 (1.6)
521  T1: [rrrrrrrrrrrrrr.
((O. KÄDEN LIIKE OIKEALTA YLHÄÄLTÄ ALAS VASEMMALLE))
522   A1: [((V. KÄDEN LIIKE VASEMMALTA YLHÄÄLTÄ ALAS OIKEALLE))
523 (1.2)
524   A1: rrrrrrrrrrrrrr.
((V. KÄDEN LIIKE OIKEALTA YLHÄÄLTÄ ALAS VASEMMALLE))
525   T1: hyvä.
Terapeutin vuoro rivillä 512 (ju:st helpotetaas vähän sitä toimintaa) implikoi asiakkaan suo-
rituksen epäonnistuneen. Suoritus ei tyydytä terapeuttia. Terapeutti ei kuitenkaan eksplisiitti-
sesti osoita, mikä toiminnassa on vaikeaa tai puutteellista, vaan jatkaa vuoroaan esittelemällä
korjaamiseen tähtäävän toiminnan, käden myötäliikkeen, jonka avulla toimintaa (äänentuot-
toa) helpotetaan. Käden myötäliikkeen terapeutti nimeää rivillä 513 maalaamiseksi (leiki et
sä maalaat samalla) ja mallintaa liikettä samalla kun esittelee sen. Liikkeen ohjeistuksen
jälkeen terapeutti rivin 519 vuorollaan (yritetään hakee liikkeestä se kehon voima) peruste-
lee, mitä myötäliikkeen avulla tavoitellaan (kehon voimaa). Perustelu vihjaa samalla, että
harjoituksen ongelma on kehon voiman puute. Tämän jälkeen terapeutti antaa uuden muun-
nellun harjoitusmallin, jossa käden liike on mukana.
Käden myötäliike edustaa mielikuvaa seinän maalaamisesta. Kyse on siis kuvitellusta
toiminnasta (ks. mielikuvat luku 7.1.2), johon terapeutti viittaa leikkimisenä (lähetään taas
sit leikkimään, leikis taas) tai käden edestakaista liikettä korostavana toimintana (huiskitaas
vähän, huido). Terapeutin mallintama kädenliike, päinvastoin kuin verbaali ohje huiskimi-
sesta, huitomisesta tai maalaamisesta antaa ymmärtää, ei kuitenkaan edusta edestakaista lii-
kettä, vaan on rauhallinen ja äänen intonaation suuntaa myötäilevä käden liike. Laskevaan
intonaatioon yhdistyy alaviistoon ja nousevaan intonaatioon yläviistoon suuntautuva käden
liike. Terapeutti perustelee ja ohjaa käden liikkeen mukaanoton yleensä vain ensimmäisellä
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kerralla. Myöhemmin hän ohjeistaa myötäliikkeen lisäyksen vain hyvin lyhyesti (lähes vä-
hän kädel mukaan, koitas kädellä) tai nonverbaalisti mallin avulla (lähes taas, otetaas taas
näin).
Asiakkaan kannalta käden liike tuo harjoitukseen ylimääräisen muistettavan elementin,
jolloin asiakkaan on äänellisen suorituksen lisäksi monitoroitava myös käden toimintaa. Asi-
akkaan käden myötäliike saattaa myös poiketa terapeutin käden liikkeestä. Kun esimerkiksi
terapeutin T1 käden liike on oikealta yläviistosta alas vasemmalle suuntautuva rauhallinen
ääneen yhdistetty intonaatiota kuvaava liike, tekee asiakas A1 (esimerkki 7.7, rivi 524 liik-
keen päinvastaiseen suuntaan). Asiakkaan A2 käden liike on puolestaan kulmikkaampi kuin
terapeutin liike, eikä se myötäile harjoituksen intonaatiota (ks. esimerkki 7.12). Asiakkaalla
käsi saattaa liikkua kehon edessä edestakaisin myös silloin kun asiakas ei tuota ääntä. Käden
liike ja fonaatio jäävät toisistaan irrallisiksi suorituksiksi, minkä perusteella voi olettaa, että
käden liike ei automaattisesti tuo lisäapua harjoitukseen.
Seuraava esimerkki (7.8) kuvaa harjoituksen muuntelua, joka toteutetaan lyhentämällä
eli yksinkertaistamalla harjoitusta. Terapeutti antaa mallin laulaen täryn siten, että äänenkor-
keus nousee ensin neljä säveltä ja laskee sen jälkeen kolme säveltä alaspäin.
(7.8) [T3A6_3_26-28]
30 T3: no vähä laulaen sitten.
31 ?PRRR ?PRRR ?PRRR ?PRRR ?PRRR ?PRRR ?PRRR.
32 (0.7)
33 A6: ?PRRR ?PRRR ?PRRR ?PRRR ?PRRR ?PRRR @PRRR.@
34 [£mhah°hahahahahahahahah£°
35 -> T3: [£eheheh se oli ehkä vähä pitkä£
36 A6: £kh. .HH£
37 (1.5)
38 T3: ??prrr ?prrr ?prrr.<
39 (0.5)
40 A6: ?prrr ?prrr ?prrr.=
41 T3: ??prrr ?prrr ?prrr. ((alkaa korkeudelta, johon edellinen päättyy))
Asiakkaan suoritus rivillä 33 epäonnistuu ja hän osoittaa sen nauramalla (rivi 34). Terapeutin
toteamus rivillä 35 se oli ehkä vähä pitkä osoittaa, että terapeutti tulkitsee ongelman johtu-
van siitä, että harjoitusmalli on liian vaikea (vähä pitkä). Tästä seuraa, että terapeutti seuraa-
vassa vuorossaan muuttaa eli lyhentää omaa malliaan. Harjoitusmallin hän tuottaa edelleen
laulaen, ja se lähtee samalta korkeudelta kuin edellisessäkin harjoitusmallissa, mutta etenee
kerrallaan vain kolme puolisäveltä alaspäin: näin se on kestoltaan lyhyempi, yksinkertaisem-
pi ja helpompi tuottaa.
155
Yksi tyypillinen harjoituksen helpottamiskeino on harjoituksen intonaation muuntelu.
Vaikka harjoituksen muuntelulle on tyypillistä, että terapeutti jollain tavoin ohjeistaa sen,




24 ((KÄDEN MAALAILEVA LIIKE OIKEALTA VASEMMALLE))
25 (1.3)
26 A2: ?RRRRRRRRrrrrrrrr.
((KÄDEN EDESTAKAINEN MAALAILEVA LIIKE))
27 (0.7)
28 -> T1: rrrrrrrrrrrrrr?
((KÄDEN MAALAILEVA LIIKE OIKEALTA VASEMMALLE))
29 (1.0)
30 A2: rrrrrrrrrrrr?
((KÄDEN EDESTAKAINEN MAALAILEVA LIIKE))
Asiakkaan suoritus, laskevalla intonaatiolla tuotettu täryliuku rivillä 26, ei ole tavoitellun
mukainen, sillä täry alkaa liian suurella paineella; asiakas ”puskee” ääntä. Tuottotapa on
hyperfunktionaalinen tai puristeinen, jolloin äänihuulet lähentyvät toisiaan vasten (=
adduktoituvat) liian suurella voimalla, mikä puolestaan aiheuttaa sen, että äänen aloituksessa
ilmanpainetta tarvitaan enemmän, jotta äänihuulet saadaan liikkeelle (ks. esim. Sundberg
1980, 32–33; Laukkanen 1995, 16–17). Harjaantumattomilla äänenkäyttäjillä äänen aloitus
lauluäänen alueella, falsettirekisterissä (puheääntä korkeammalta) kokemukseni mukaan
usein provosoi puskemista. Rivillä 28 terapeutti antaa uuden harjoitusmallin, jossa intonaatio
muuttuu nousevaksi. Harjoituksen intonaation muuttaminen nousevaksi tarkoittaa sitä, että
harjoitus alkaa puheäänen korkeudelta rintarekisteristä (=modaalirekisteri), jossa äänihuulet
ovat rennommat kuin falsettirekisterissä. Tämä ehkäisee ainakin teoriassa harjoituksen alun
puskemista.
Muuntelu toimii aineistossani sekä avoimena että peiteltynä korjaustapana. Silloin kun
terapeutti osoittaa ongelman eksplisiittisesti ja sen jälkeen ohjeistaa asiakkaalle harjoituksen
muutoksen, toiminta korostaa ongelmaan puuttumista. Kun terapeutti muuttaa harjoitusta
suoraan ongelman jälkeen ja jättää näin edeltävän suorituksen ongelman osoittamatta, toi-
minta muistuttaa uuden harjoituksen asettamista, harjoituksen etenemistä. Asiakasta ei täl-
löin tehdä lainkaan tietoiseksi korjaamisesta, vaan terapeutti pyrkii harjoituksen muotoa va-




Täysin absoluuttista oikeaa suoritusta ei ääniharjoittelussa ole olemassa, vaan terapeutin sub-
jektiivinen näkemys äänellisestä tavoitteesta ohjaa asiakkaan harjoittelua. Terapeutti määrit-
telee harjoitustilanteessa, onko asiakkaan suoritus hyväksyttävä vai ei. Määrittelynsä hän
perustaa havaintoihinsa siitä, miltä ääni kuulostaa ja miten se on fysiologisesti tuotettu. Asi-
akkaan ääntä siis muokataan ja korjataan terapeutin aistihavaintojen ohjaamana. Terapeutti
toimii kuin kapellimestari (ks. Weeks 1996), joka orkesterinharjoituksissa muokkaa esitystä
haluamaansa suuntaan. Opetuskeskusteluissa (ks. Mehan 1979, 55) oppilaan virheellisen
vastauksen jälkeen opettajan ja oppilaan vuorovaikutus jatkuu, kunnes kysymyksen ja vasta-
uksen välinen symmetria saavutetaan toisin sanoen kunnes oppilaan vastaus on oikein. Ääni-
terapiassa vallitsee samantyyppinen odotusarvo terapeutin mallin ja asiakkaan suorituksen
symmetriasta. Ongelma ratkeaa ja korjaussekvenssi päättyy vasta sitten, kun asiakkaan suo-
ritus on riittävän samankaltainen terapeutin mallin kanssa. Tarkastelen seuraavaksi, miten
edellä luvussa 7.1 esittelemäni terapeutin korjaustavat toimivat käytännössä, siis ratkeaako
asiakkaan ongelma. Esittelen ensin, miten korjaus onnistuu, minkä jälkeen tarkastelen pitkää
korjaussekvenssiä, jossa korjaus useista yrityksistä huolimatta lopulta epäonnistuu. Esimerk-




267  A2: ?rRRÄÄÄÄääää.
268 (.)
269 T1:   >°hyvä,°< (.) ?tees toi ää sillein
            ((OSOITTAA SORMELLA A:TA))
270      et sun leuka putoo kaks senttii °enemmä.°
 ((KÄDEN LIIKE ALASPÄIN POSKELLA))
271 A2: ((NOSTAA KÄDEN LEUALLE JA AUKAISEE SUUN))[£hehehe£
272 T1:                                          [?rRRÄÄÄÄÄÄää.
273 (0.6)
274 A2: °r°- (.) ?rRRÄÄÄääääh.
275 (0.2)
276 -> T1: ??PAREMPI. ?JOO,
Terapeutti ottaa asiakkaan suorituksen vastaan rivin 269 sanalla hyvä, jonka hän lausuu hil-
jaisella äänellä ja nopeutetusti kiirehtien näin pääasiaan eli ongelman käsittelyyn siirtymistä.
Riveillä 269-270 näkyy, miten terapeutti muotoilee vuoronsa direktiiviseksi (tees toi ää sil-
lein et sun leuka putoo kaks senttii enemmä) ja antaa täsmällisen, konkreettisen korjausoh-
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jeen. Sanallisen ohjeensa lisäksi hän kuvaa leuan pudotusta käden eleellä. Ohje toimii korja-
usaloitteena ja osoittaa asiakkaalle suorituksen puutteen: suu on liian vähän auki [ää]-
vokaalin aikana, mikä vaatii korjausta. Asiakkaan uusi suoritus, jossa hän toimii terapeutin
ohjeen mukaan, avaa suutaan enemmän, saa terapeutilta prosodisesti korostetun positiivisen
palautteen ?PAREMPI. (rivi 276), mikä implikoi korjauksen onnistuneen.
Aineistoni terapeuteilla on kullakin oma subjektiivinen vaatimustasonsa harjoituksen
onnistumisen suhteen. Samankin terapeutin vaatimustaso vaihtelee asiakkaiden erilaisten
kykyjen mukaan. Myös terapian vaihe vaikuttaa terapeutin vaatimustasoon. Terapian alku-
vaiheissa, kun harjoitusta kokeillaan ja opetellaan, heikompikin asiakkaan suoritus saa osak-
seen kannustavaa positiivista palautetta (T2: nyt sujuu ihan kivasti se tärinä). Usein riittää,
että  asiakkaan  suoritus  on  käyttökelpoinen,  vaikka  se  ei  olekaan  täysin  symmetrinen  tera-
peutin mallin kanssa (T2: se on riittävän hyvä nyt tää sun ärrän tärys sä voit sitä käyttää).
Terapian edetessä terapeutin vaatimustaso kuitenkin nousee, jolloin harjoituksen puutteisiin
puututaan herkemmin. Joskus tavoite saavutetaan yhdellä korjauksella, mutta toisinaan asi-
akkaan suorituksen ongelma ei ratkea niin helposti.
Erityisesti silloin, kun terapeutin vaatimustaso on korkea tai harjoitus on asiakkaalle
liian vaikea, korjausjaksosta voi muodostua pitkä toimintajakso. Tällöin terapeutti voi ketjut-
taa useita korjaustapoja peräkkäin ja yrittää näin auttaa asiakasta tavoitteen saavuttamisessa.
Seuraavat esimerkit (7.11–7.14) ovat asiakkaan (A2) viidennen terapiakäynnin täryharjoi-
tuksesta, joka melkein kokonaisuudessaan rakentuu peräkkäisistä korjausyrityksistä. Täry-
harjoituksen aikana korjataan asiakkaan nielun ja kaulan lihasjännityksiä, pään asentoa sekä
hengityksen sijoittumista. Esimerkit kuvaavat, miten terapeutti ketjuttaa erilaisia korjausstra-
tegioitaan. Harjoitussekvenssi sisältää yhteensä kymmenen peräkkäistä korjaustapaa, jotka
esiintyvät seuraavassa järjestyksessä: 1. korjausohje (mielikuva), 2. ongelman osoittaminen
(esimerkki 7.11), 3. harjoituksen muuntelu, 4. uudelleen tekeminen, 5. korjausohje, 6. harjoi-
tuksen muuntelu (esimerkki 7.12), 7. uudelleen tekeminen (esimerkki 7.13), 8. korjausohje
(esimerkki 7.13), 9. ongelman osoittaminen (esimerkki 7.13) ja 10. korjausohje. Terapeutti
ei kertaakaan käytä samaa korjaustapaa peräkkäin, vaan vaihtelee implisiittistä ja eksplisiit-
tistä ongelman osoittamista sekä avointa ja peiteltyä korjaamista. Tavoite jää kuitenkin saa-
vuttamatta, ja harjoitussekvenssi päättyy lopulta harjoituksesta luopumiseen (esimerkki
7.14).
Jo täryharjoitusta asettaessaan terapeutti muistuttaa asiakasta harjoituksen onnistumi-
sen kannalta kriittisestä äänentuoton osatekijästä, hengitystuesta. Asiakkaan ensimmäinen
yritys ei kuitenkaan täysin tyydytä terapeuttia ja terapeutti avustaa asiakkaan korjausyritystä
mielikuvana muotoillun korjausohjeen ja sitä seuraavan uuden harjoitusmallin avulla. Asi-
akkaan uusi suoritus onnistuu riittävän hyvin eli korjaus saadaan päätökseen. Harjoitusjakso
jatkuu seuraavassa esimerkissä (7.11) saman harjoituksen toistolla. Toiston voi tulkita tässä
yhteydessä toimivan onnistumista vahvistavana toimintana, jolla terapeutti samalla varmis-
taa, ettei onnistuminen aiemmin ollut sattumanvaraista. Asiakkaan toistama suoritus ei kui-
tenkaan enää tyydytä terapeuttia, vaan terapeutti havaitsee siinä uuden ongelman, epätarkoi-
158
tuksenmukaisen hengityksen. Esimerkki (7.11) kuvaa, miten terapeutti puuttuu ongelmaan








33 -> T1: just vähä sä meinaat @.iihii@ 2. Ongelman osoittaminen
((T OJENTAA KEHOAAN))
34 -> heilata nyt näin päin sil [hengityksellä
((T HEILAUTTAA KÄSIÄÄN YLÖS JA ALAS))




39 A2: ?rR- rRRRrrrrr.
Riveillä 33-34 terapeutti kertoo suorituksen ongelman: just vähän sä meinaat @ihii@heilata
nyt näin päin sil hengityksellä ja demonstroi samalla asiakkaan kehon ylös-alas liikettä.
Hengityksen epäoptimaalinen sijoittuminen tai liiallinen sisäänhengitys aiheuttaa yläkehon
ja hartioiden nousun, ”heilaamisen”. Ongelman osoittamista seuraa terapeutin malli. Asiak-
kaan uusi yritys rivillä 39 ei kuitenkaan onnistu, sillä täryn alku katkeilee. Hengityksen on-
gelman korjausta ei näin ollen vielä saada päätökseen, kun ilmenee uusi ongelma.
Edellisen esimerkin jälkeen litteraatista on poistettu 17 riviä. Terapeutti ei nosta asiak-
kaan täryn katkeilua eksplisiittisesti käsittelyyn, vaan käden myötäliikkeen avuksi tarjoamal-
la pyrkii helpottamaan asiakkaan äänentuottoa (harjoituksen muuntelu). Asiakkaan suorituk-
sen alku onnistuukin, mutta nyt loppuosa on ongelmallinen. Tämän seurauksena terapeutti
mallintaa saman harjoituksen vielä uudelleen (uudelleen tekeminen). Asiakkaan uusi yritys
sisältää jälleen ongelman, jonka terapeutti tällä kertaa eksplisiittisesti osoittaa mielikuva-
muotoisella korjausohjeellaan (joo ja taas ajattelet sen nielun monttua?). Tällä korjausoh-
jeellaan terapeutti palaa takaisin jo aiemmin harjoituksen alussa esiintyneen ongelman (nie-
lun lihasten jännityksen) käsittelyyn.
Seuraava esimerkki (7.12) osoittaa, miten osallistujat reagoivat jatkuvien peräkkäisten






59 -> A2: ?rRRRRRRRRrhrh- [£rhrh£
((KÄDEN EDESTAKAINEN LIIKE))
60 -> T1:                 [?AIKA HYVÄ
61 (.)
62 -> T1: ?JOO, (.) kuopastaas ma- matalalta nyt lähteeki
63 alhaalta. 6. Harjoituksen muuntelu
64 (0.4)
65 T1: rrRRRRRRrrr?
((MAALAILEVA KÄDEN LIIKE ALHAALTA YLÄVIISTOON))
66 (0.3) ((A LIIKAUTTAA KÄTÄÄN, MUTTA PYSÄYTTÄÄ KÄDEN
LIIKKEEN))
67 A2: rhh- rrRRRRRRRR? ((pää painuneena alas))
Asiakkaan yritys (rivi 59) epäonnistuu jälleen, täry katkeaa. Suoritus päättyy naurahdukseen,
joka implikoi tilanteen arkaluontoisuutta. Asiakas ei tarjotuista korjausohjeista huolimatta
kykene parantamaan suoritustaan. Asiakkaan naurahduksen kanssa päällekkäin terapeutti
voimakkaalla äänellä kiirehtii rivillä 50 antamaan positiivisen palautteen AIKA HYVÄ. Tällä
positiivisella arviointivuorollaan terapeutti ikään kuin osoittaa erimielisen havainnon kuin
asiakas, joka naurullaan osoittaa suorituksen epäonnistumisen. Keskustelussa tällainen eri-
mielinen toinen arvio on relevantti ja itse asiassa preferoitu silloin, kun puhuja (asiakas)
tuottaa itseään väheksyvän arvion (ks. Pomerantz 1984). Vaikka asiakas ei eksplisiittisesti
ole kielentänyt arviotaan, osoittaa hänen toimintansa, että hän arvioi suoritustaan negatiivi-
sesti. Säilyttääkseen asiakkaan kasvot ja välttääkseen asiakkaan turhautumista terapeutti siis
antaa asiakkaan suoritukseen (ja havaintoon) nähden ristiriitaisen (positiivisen) arvion. Näin
hän myös pyrkii ylläpitämään asiakkaan harjoittelumotivaatiota.
Sana AIKA kuitenkin osoittaa, että tavoitteeseen ei ole vielä päästy. Tällä perusteella si-
tä seuraavaa terapeutin ohjetta joo kuopastaas ma- matalalta nyt lähteeki alhaalta (rivit 62-
63) ja uutta harjoitusmallia voi pitää terapeutin uutena hienovaraisena korjaustapana, harjoi-
tuksen muunteluna. Harjoituksen uuden muodon tarjoamalla terapeutti ikään kuin etenee
harjoituksessa, mikä positiivisen palautteen jälkeen olisikin relevantti toiminta. Samalla hän
kuitenkin kokeilee, auttaako intonaation suunnan muuttaminen ”nielun montun” puutteeseen
eli tarjoaa asiakkaan avuksi uuden harjoitusmuodon. Myös se, että edeltäviä korjauksia ei ole
saatu päätökseen, tukee tulkintaani siitä, että kyseessä on harjoituksen muuntelu eikä harjoi-
tuksen eteneminen.
Asiakkaan seuraavassa yrityksessä (rivi 67) toistuu jälleen sama ongelma (täryn alun
kangertelu), jota jo aiemmin yritettiin korjata käden myötäliikkeellä. Tämän lisäksi asiak-
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kaan pää on suorituksen alussa alas painuneena. Uuden korjausohjeen annettuaan (litteraati-
osta poistettu 22 riviä) terapeutti palaa esimerkissä (7.13) edellä ongelmalliseksi osoittautu-
neeseen nousevalla intonaatiolla tuotettuun täryliukuun antamalla uudelleen saman harjoi-
tusmallin. Kyseessä on siis ongelmavuoron jälkeen tehty harjoituksen uudelleen tekeminen.
Esimerkki (7.13) kuvaa lisäksi, miten terapeutin erilaiset korjaustavat uudelleen tekeminen,
ongelman osoittamisen sisältävä korjausohje ja harjoituksen muuntelu toteutuvat peräkkäin.
(7.13) [T1A2_5_59-61]
90 -> T1: rrRRRRRRR? 7. Uudelleen tekeminen
((KÄDEN LIIKE ALHAALTA YLÖSPÄIN))
91 (0.3)
92 A2: @rr-@ rrrRRRRR?
93 -> T1: ju:st, nyt sä mietit sitä ärrällä alotustaki ja sit
94 -> sä rupeet jännittään kau[laa
95 A2:                         [@n@iihihii
                   ((A KOSKETTAA KÄDELLÄ KAULAA))






102 -> T1: ??rRRRRRRRRRRr? 9. Harjoituksen muuntelu
103 (0.3)
104 A2: rh- ??RRRRRrRRRRRR? £ehe[heheh£ ((polkee jalkaansa))
Asiakkaan suoritus rivillä 92 katkeaa kesken, kun täryn alku kangertelee. Asiakas yrittää
korjata suoritustaan itse voimistamalla täryä, jolloin hänen kaulanlihaksensa jännittyvät. Te-
rapeutti osoittaa tämän uuden ongelman asiakkaalle välittömästi (rivit 93-96) ja kertoo ensin
hypoteesinsa ongelman (kaulan jännittäminen) syystä (liiallinen miettiminen) nyt sä mietit
sitä ärrän alotustaki ja sit sä rupeet jännittään sitä kaulaa. Asiakas nostaa käden kaulalleen
ja hyväksyy terapeutin arvion ja selityksen naureskellen. Asiakaan naureskelu implikoi jäl-
leen tilanteen arkaluonteisuutta. Kun edellä on alun ennakoivan ohjeen lisäksi esiintynyt
seitsemän peräkkäistä korjausyritystä, jotka jatkuvasti osoittavat asiakkaan ja terapeutin suo-
rituksen välisen epäsymmetrian, ei ole ihme, jos asiakkaan itsevarmuus alkaa vähitellen mu-
rentua. Näin ollen osa ongelmaa (miettiminen ja jännittyminen) voi olla seurausta meneil-
lään olevasta toiminnasta, peräkkäisestä korjaamisesta.
Terapeutin korjausohje rivillä 96 LÄhet vaa tuli tai ei sisältää implisiittisen viestin ”älä
mieti” ja yrittää saada asiakkaan unohtamaan liiallisen itsetarkkailun ja rohkaisee samalla
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asiakasta toimimaan miettimättä seurauksia (onnistumista/epäonnistumista). Ohje on rele-
vantti silloin, kun asiakas keskittyy harjoituksen kannalta epäolennaiseen asiaan. Samalla se
on kuitenkin ristiriidassa meneillään olevan oppimistoiminnan kanssa. Asiakas joutuukin
kamppailemaan ristiriitaisten toimintaodotusten kanssa. Hänen on keskittyneesti havainnoi-
tava ja tarkkailtava sekä omaa että terapeutin ääntä, terapeutin mallin ja oman suorituksensa
eroja sekä mietittävä, miten terapeutin tarjoamia ohjeita konkreettisesti toteutetaan. Samalla
hänen olisi kuitenkin oltava miettimättä ja pysyttävä rentona. Välillä keskittyminen useaan
asiaan kuormittaa liikaa ja toiminta kääntyy itseään vastaan ja aiheuttaa asiakkaan jännitty-
misen. Tällöin asiakkaan suorituspaine voi nousta liian suureksi.
Rivillä 102 terapeutti muuttaa jälleen harjoitusmallin intonaatiota (harjoituksen muun-
telu), mitä seuraa asiakkaan suorituksen epäonnistuminen rivillä 104. Täryn alku katkeilee ja
asiakas yrittää korjata katkeilun vaistomaisesti voimistamalla ääntään, mikä puolestaan aihe-
uttaa hyperfunktionaalisen äänentuoton. Asiakkaan vuoro päättyy jälleen tilanteen arkaluon-
toisuutta implikoivaan nauruun sekä turhautumista osoittavaan jalan polkemiseen. Tätä seu-
raa terapeutin uusi korjausohje, joka sekään ei kuitenkaan auta.
Sekä harjoituksen että korjauksen tavoitteet saattavat näyttäytyä asiakkaalle ja tera-
peutille erilaisina, mikä aiheuttaa sen, ettei yhteisymmärrystä, intersubjektiviteettia saavute-
ta. Asiakas on saattanut alun perin ymmärtää oppimistehtävän väärin ja fokusoi siksi äänen-
tuoton kannalta epärelevantteihin harjoituksen piirteisiin. Hän saattaa suorituksessaan kiin-
nittää ensisijaisesti huomiota esimerkiksi täryliu´un ulkoiseen muotoon, siihen, että täry
yleensäkin tärisee. Täryn kangerrellessa tai katkeillessa asiakas kiirehtii korjaamaan sitä
”hinnalla millä hyvänsä”, esimerkiksi kompensoimalla toimintaa voiman lisäyksellä, mikä
johtaa vain uuteen ongelmaan, kaulan lihasten jännittymiseen. Terapeutti puolestaan havain-
noi äänentuottotekniikkaa kokonaisuudessaan: puhumisasentoa, sisäänhengitystä, hengi-
tysilmanpaineen säätelyä, äännön aloitusta, äänen korkeutta ja voimakkuutta sekä äänen laa-
tua. Harjoituksen muodolla sinänsä ei ole kovin suurta merkitystä, kun päätavoitteena on
rento äänentuottotapa.
Harjoitus voi myös provosoida ongelmia, jotka eivät alun perin ole lainkaan asiakkaan
spontaaniin puheentuottoon liittyviä, kuten fonaation katkeilu ja kielen väsyminen. Täry, jo-
ka onnistuakseen vaatii sekä elimistön rentoutta että samalla riittävästi ilmanpainetta, muut-
tuu tässä esimerkissä osaksi ongelmaa, jota asiakkaalla ei spontaanipuheessa ilmene. Tera-
peutin näkökulmasta täryn katkeilu tai tyrehtyminen ei sinällään ole ongelma, vaan se on
joko merkki ääntöelinten ylimääräisestä lihasjännityksistä ja hengitysilmanpaineen kontrol-
lin ongelmasta tai harmiton lipsahdus, joka ei vaadi korjausta.
Suurin osa tarkastelemistani korjausstrategioista on korjausohjeita, jotka eksplisiittises-
ti nostavat korjaamisen sekvenssin päätoiminnaksi. Peitellyt korjaukset (uudelleen tekemi-
nen ja harjoituksen muuntelu) sekä korjausstrategioiden varioiminen toimivat puolestaan te-
rapeutin resursseina, joiden avulla hän voi jatkaa asiakkaan suorituksen edelleen parantamis-
ta. Esimerkiksi harjoituksen muuntelu näyttää sijoittuvan aina ongelman eksplisiittisesti
osoittavan korjaustavan (ongelman osoittamisen tai korjausohjeen) jälkeen. Kun harjoituk-
sen muuntelu (intonaation vaihtaminen) vielä luo illuusion harjoituksen etenemisestä, se
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toimii terapeutin resurssina, jolla hän vähentää kasvoja uhkaava tilannetta. Samalla terapeutti
harjoitusta muuntelemalla yrittää edelleen myös edesauttaa asiakkaan suorituksen onnistu-
mista. Tällainen sitkeä korjaaminen kuvastaa terapeutin vahvaa uskoa asiakkaan taitojen pa-
ranemiseen.
Terapeutin varioimat peräkkäiset korjaustavat eivät kuitenkaan tällä kertaa johda halut-
tuun tulokseen. Onnistumisen kokemuksia antavan harjoittelun sijasta harjoitussekvenssin
toiminnasta muodostuu peräkkäisten epäonnistumisten sarja, joka uhkaa asiakkaan kasvoja.
Tilanteen arkaluontoisuudesta kielivät niin asiakkaan naureskelu kuin se, että hän yrittää säi-
lyttää kasvonsa osoittamalla omaa kykyään havainnoida toimintaansa. Kun tavoitetta ei
useista korjausyrityksistä huolimatta saavuteta, terapeutti tekee lopulta päätöksen harjoituk-
sen päättämisestä ja siirtymisestä toiseen harjoitukseen. Seuraavassa esimerkissä (7.14) ku-







121  A2: [toi jotenki tekee [(-)
122 -> T1:                    [>no hei mut<
123 -> ?NYT SE RUPEE JÄNNITtyyn se kieli.
((T KÄDEN LIIKE SUUN EDESSÄ))
124 (0.4)
125 A2: [mm?
126 -> T1: [ja tota (0.2) ?palataan ehkä vähä myöhemmin siihen tai
127 -> katotaan.=
128 A2:  [((NYÖKKÄILEE))
129 -> T1: =[mut nyt (.) ?jätetään toi vähäks aikaa pois.
130 A2: mm?
Jälleen asiakkaan suoritus (rivi 118) epäonnistuu, täry tyrehtyy. Täryn tyrehtyessä asiakas ei
lähde toteuttamaan terapeutin juuri edellä hänelle tarjoamaa korjauskeinoa (hengitys välillä
ja sitten uudestaan), vaan lähtee välittömästi selittämään omaa ongelmaansa. Tilanne näyt-
täytyy molempien osallistujien näkökulmasta arkaluontoisena. Asiakas ei kykene onnistu-
neeseen suoritukseen eikä terapeutti kykene häntä auttamaan. Päällekkäin asiakkaan vuoron
kanssa terapeutti kiirehtii pelastamaan asiakkaan kasvoja. Terapeutin vuoro NYT SE RUPEE
JÄNNITtyyn se kieli (rivi 123) osoittaa, että epäonnistumisen syy on kielen jännittyminen, ja
säilyttää näin asiakkaan kasvot. Samalla vuoro perustelee ja oikeuttaa ongelmallisesta harjoi-
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tuksesta luopumisen (rivi 129: jätetään toi vähäks aikaa pois.) eli täryharjoituksen päättämi-
sen ja siirtymisen toiseen harjoitukseen. Asiakkaalla A2 kaikki tarkastelemani terapiajakson
kymmenen tärysekvenssiä päättyvät epäonnistumiseen, joka yhdeksässä tapauksessa myös
joko eksplisiittisesti tai implisiittisesti osoitetaan.
Luopumalla jatkuvasti epäonnistuvasta harjoituksesta terapeutti ei säilytä ainoastaan
asiakkaan kasvoja, vaan myös omat kasvonsa. Koska asiakas on terapiassa siksi, että hänellä
on ääniongelma, on täysin hyväksyttävää ja odotuksenmukaista, että hänen suorituksensa
epäonnistuu. Terapeutin rooliin puolestaan kuuluu asiakkaan auttaminen toisin sanoen eri-
laisten apukeinojen ja ohjeiden tarjoaminen, joiden avulla asiakas yltää tavoiteltuun suori-
tukseen. Kun terapeutin tarjoamat apukeinot tai hänen valitsemansa harjoitukset eivät toimi,
ovat myös terapeutin kasvot uhattuna.
7.3 Korjauksen ajoitus
Useimmiten terapeutin korjausaloite (esimerkiksi ongelman osoittaminen, korjausohje tai
uusi malli) sijoittuu ongelmavuoroa eli asiakkaan puutteellista suoritusta seuraavaan vuo-
roon. Tämä onkin tyypillinen Toisen tekemän korjausaloitteen paikka (engl. next turn repair
initiation, Schegloff ym. 1977; Schegloff 1997). Sittemmin on osoitettu, että korjausaloite
voi esiintyä myöhemminnkin, esimerkiksi 4. positiossa (ks. Schegloff 1992; 2001). Äänite-
rapiassa terapeutin korjausaloitteet voivat sijoittua myös toisin. Terapeutti ei nimittäin vält-
tämättä odota siirtymän mahdollistavaa kohtaa (=SMK, ks. Hakulinen 1997b; Sacks, Scheg-
loff & Jefferson 1974), jossa puhuja tyypillisesti vaihtuu, vaan hän voi keskeyttää asiakkaan
suorituksen tai aloittaa vuoronsa asiakkaan suorituksen päälle. Tätä voi pitää ääniterapian
institutionaalisena käytäntönä, joka palvelee virheen välitöntä korjaamista. Korjauksen vii-
västyttäminen puolestaan mahdollistaa hienovaraisen korjaamisen ja korjaamisen kehujen
jälkeen. Tarkastelen tässä luvussa terapeutin korjausaloitteiden sijaintia suhteessa asiakkaan
suoritukseen. Korjaustoimintaan liittyen aineistossani tuli esiin myös käytänteitä (ennakoiva
ohje), jotka eivät keskusteluanalyysin korjausjäsennyksen näkökulmasta ole varsinaisti kor-
jausaloitteita, vaikka niillä pyritäänkin samaan tavoitteeseen kuin esimerkiksi terapeutin kor-
jausohjeilla. Seuraavissa luvuissa osoitan, että terapeutin auttava ohje, jolla pyritään asiak-
kaan suorituksen parantamiseen, voi suoritusta seuraavan vuoron lisäksi esiintyä
(1) ennen asiakkaan suoritusta
(2) päällekkäin asiakkaan suorituksen kanssa ja
(3) asiakkaan suorituksen jälkeen viivästetysti.
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7.3.1 Ennakoiva ohje
Ennakoiva ohje on toimintaresurssi, jolla terapeutti osoittaa harjoituksen mahdolliset karikot
asiakkaalle etukäteen ja välttää näin virheiden osoittamisen ja korjaamisen jälkikäteen. Ky-
seessä ei siis ole varsinainen korjaus, vaikkakin sillä pyritään samaan tavoitteeseen kuin kor-
jauksella eli asiakkaan äänellisten taitojen kehittymiseen. Seuraava esimerkki (7.15) kuvaa
ennakoivaa ohjetta, joka kohdistuu ongelmaan, jota ei ole vielä esiintynyt. Näyte alkaa koh-
dasta, jossa terapeutti ohjeistaa jo aiemmin samalla käynnillä kokeillun harjoituksen. Harjoi-
tuksen aikana asiakas tunnustelee täryn aiheuttamaa värinää kaulaltaan.
(7.15) [T2A4_3_3-4]
10  T2: .hhh ja??ihan rento ?suu, (0.3) ?ja kevyesti
11 (0.4)
12   T2: rrrrrrr.
13  A4: °rrrrrh°
14  T2: joo-o? .hh >?jos tuntuu siltä et se täry<
15 katoaa. niin ?pikkusen VOImista sitä
16 -> mut @älä jännitä suupieliä.@ (.)
((T OSOITTAA LEUKOJAAN JA SUUPIELTÄ))
17 koska sillon kieli jännittyy.=
((T OTTAA KIINNI LEUASTAAN))
18 =jos [leuka ja suupielet jännittyy.
((T OSOITTAA SUUPIELTÄÄN))
19   A4:      [joo
20 (0.6)
21   T2: rrrrr[rr
22   A4:      [°rrh°
Asiakkaan suoritus rivillä 13 on hiljaisella äänellä tuotettu ja täry tyrehtyy kesken suorituk-
sen. Terapeutti osoittaa seuraavassa vuorossa rivillä 14 ensin suorituksen ongelman, täryn
tyrehtymisen ja antaa tämän jälkeen korjausohjeen siitä, miten asiakkaan tulee kyseisen kal-
tainen ongelma korjata (pikkusen VOImista sitä). Tämän jälkeen terapeutti rivin 16 mut-
partikkelilla kehystää seuraavan vuoronsa kontrastiiviseksi suhteessa edeltävään voimista-
misohjeeseensa. Terapeutin kielto @älä jännitä suupieliä.@ (rivi 16) ennakoi ja varoittaa
asiakasta mahdollisesta ongelmasta, joka voi seurata äänen voimistamista (voimistaminen >
leuan ja suupielien jännittyminen > kielen jännittyminen). Ongelmaa ei kuitenkaan ole vielä
esiintynyt. Tällainen ennakoiva ohje korostaa terapeutin asiantuntijuutta; hänellä on koke-
musta ja tietoa siitä, mitä ongelmia voimistaminen voi äänentuotolle aiheuttaa.
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Imperatiivinen kielto on melko harvinainen terapiassa ja korostaa tyypillisesti osanotta-
jien epäsymmetristä asemaa. Terapeutti kuitenkin tarjoaa edellisessä esimerkissä koko kau-
saalisen päättelyketjunsa asiakkaan käyttöön. Jakamalla näin tietoa kiellon perusteesta tera-
peutti sekä pehmentää aiempaa kieltoaan että tasoittaa episteemistä epäsymmetriaa (ks. myös
luku 6.1.2).
Myös harjoituksen asettavat vuorot, joita tarkastelin luvussa 5, toimivat usein tällaisina
ongelmaa ennakoivina vuoroina. Terapeutti muistuttaa niissä asiakkaan kannalta kriittisestä
äänentuoton osatekijästä ja hoitaa näin ongelmaa jo etukäteen (esim. T1: muista aina ennen
kun sä lähet ääneen sul on hyvää aikaa miettii et mihin sä hengität). Myös esimerkissä
(7.15) rivin 10 harjoituksen asettavan vuoron ja??ihan rento ?suu, voi kuulla ennakoivana
ohjeena. Se viittaa itse asiassa samaan asiaan (suun alueen lihasten jännitykseen) kuin rivin
16 korjausohjeeseen sisältyvä ennakoiva ohje älä jännitä suupieliä. Fysioterapiavuorovaiku-
tusta tutkinut Parry (2004) käsittelee myös ongelman ennakoivaa hoitamista. Hän kuitenkin
tarkoittaa ennakoivalla hoidolla (engl. prospective management of incompetence) hieman eri
asiaa kuin mitä edellä olen kuvannut. Ennakoivaksi hoitamiseksi Parry (2004) kutsuu harjoi-
tuksen asettavia vuoroja, joissa fysioterapeutit välttelevät tavoitteen spesifioimista tai esitte-
levät tulevan toiminnan vaikeana. Tällainen ennakointi tarjoaa fysioterapeutille mahdolli-
suuden kohdella mitä tahansa potilaan seuraavaa suoritusta onnistuneena, jolloin he voivat
korostaa potilaan kompetenssia. Edellä kuvaamani puheterapeutin ennakoiva ohje puolestaan
kohtelee asiakasta kykenevänä noudattamaan ohjetta. Se asettaa asiakkaan kompetenssin it-
sestään selvyydeksi, jota ei tarvitse korostaa. Antamalla ennakoivan ohjeen terapeutti ottaa
kuitenkin riskin. Mikäli asiakas nimittäin ennakoivasta ohjeesta huolimatta epäonnistuu, te-
rapeutti joutuu puuttumaan samaan ongelmaan toistamiseen.
7.3.2 Suorituksen aikainen korjaus
Tarkastelen seuraavaksi suorituksen aikaista korjaamista, joka ei korosta korjaustoimintaa,
vaan toimii ikään kuin muistutuksena ja auttaa suorituksen loppuun saattamista. Erityisesti
terapeutin nonverbaali toiminta mahdollistaa ohjaamisen tai korjaamisen päällekkäin asiak-
kaan suorituksen kanssa.
Seuraavassa esimerkissä (7.16) terapeutin nonverbaali korjausaloite ajoittuu päällek-
käin asiakkaan suorituksen kanssa ja paikantaa näin suorituksen ongelman. Asiakkaan har-




1 T1: ?rrrrr yksi KAKsi.
2 (0.7)
3  A3: ?Rrrr [yksi KAKsi.] ((mallia korkeammalla äänellä))
4 -> T1:       [VETÄÄ KÄDET KIINNI RINTAKEHÄÄNSÄ JA ASTUU
5        TAAKSEPÄIN ]
6  A3: [((HYMYILEE JA NYÖKKÄÄ))
7  T1: [joo.
8  T1: VÄhennä ärrästä
9  A3: joo.
10      (0.2)
11  T1: ?rrrr kaksi kolme neljä.
Rivillä 3 asiakas on tuottanut harjoituksesta vasta osan (täryn), kun terapeutti rivillä 4 pääl-
lekkäin asiakkaan suorituksen loppuosan kanssa nojautuu taaksepäin ja vetää kädet kiinni
rintakehäänsä antaen näin hevosen suitsien vetämistä muistuttavan nonverbaalin ohjeen. Te-
rapeutti antaa korjausohjeen välittömästi ongelman (liian voimakkaan aloituksen) havaittu-
aan ja paikantaa näin ongelman nimenomaan suorituksen alkuun (täryyn). Asiakkaan suori-
tuksen päätyttyä terapeutti ottaa suorituksen vastaan joo-partikkelilla. Samanaikaisesti asia-
kas hymyilee ja nyökkää (rivi 6) ja osoittaa näin havainneensa ja hyväksyneensä terapeutin
suorituksen aikaisen nonverbaalin ohjeen. Terapeutin sanallinen korjausohje rivillä 8 VÄ-
hennä ärrästä muotoilee nonverbaalin ohjeen vielä uudelleen ja varmistaa, että asiakas on
ymmärtänyt mistä on kyse.
Seuraavan esimerkin (7.17) kuvaaman suorituksen aikaisen ohjeen voi tulkita toimin-





4 -> T1:     [°tämmöne olo°
            ((T LEVITTÄÄ KÄDET))
5 (0.7)
6 T1: rrrrrrrrrräää.
Rivillä 4 terapeutti päällekkäin asiakkaan suorituksen loppuosan kanssa toteaa hiljaisella ää-
nellä °tämmöne olo° ja samanaikaisesti käsiään kehosta sivullepäin levittäen demonstroi
hengityksen tukea, joka ”olona” tarkoittaa keskikehon vahvuutta. Terapeutin ohjetta seuraa
uusi, asteen vaikeampi harjoitusmalli, jossa täryn jälkeinen vokaali tuotetaan pitkänä. Harjoi-
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tuksen vaikeutuminen osoittaa, että terapeutti etenee harjoitusagendassaan eteenpäin. Edel-
tävä harjoituksen aikainen ohje toimi näin ollen ikään kuin muistutuksena eikä suoraan kor-
jaa aiempaa harjoitusta, koska sitä ei enää toisteta. Implisiittisesti tällaiset muistutukset kui-
tenkin vihjaavat ongelmaan, joka on esiintynyt kyseisellä asiakkaalla jossain vaiheessa tera-
piaa. Toisaalta tällainen suorituksen aikainen muistutus osoittaa, että terapeutti luottaa
siihen, että asiakas pienestä vihjeestä osaa korjata ongelman itse seuraavien suoritusten aika-
na; siihen ei näin ollen tarvitse puuttua tässä vaiheessa sen enempää.
7.3.3 Viivästetty korjaus
Kun terapeutti haluaa samanaikaisesti sekä motivoida asiakasta että korjata asiakkaan aiem-
paa suoritusta, näyttäytyy tilanne terapeutin kannalta ristiriitaisena. Ongelman eksplisiittinen
osoittaminen (negatiivinen arvio) heti kehun jälkeen nimittäin voisi mitätöidä kehun. Tällai-
sessa ristiriitatilanteessa terapeutin toimintaresurssina toimii 1. position vuorossa annettu
korjausohje. Sekventiaalisen asemansa vuoksi vuoro näyttäytyy harjoituksen asettavana vuo-
rona, vaikka se samanaikaisesti suuntautuu myös taaksepäin ja korjaa asiakkaan edeltävän
suorituksen ongelmaa. Näin terapeutti välttää ongelman eksplisiittisen osoittamisen ja ai-
emman kehun kontrastoimisen. Kutsun tällaista 1. vuoron korjausta, joka mahdollistaa on-
gelman korjaamisen kehun jälkeen, viivästetyksi korjaukseksi.
Seuraavassa esimerkissä (7.18) täryharjoitusta tehdään laskevalla intonaatiolla. Esi-
merkki alkaa asiakkaan suorituksesta, joka saa osakseen positiivisen palautteen.
(7.18) [T2A4_4_17]
9  A4: ?rrrrrrrrrr[°rr°.
10   T2: ((NYÖKKÄÄ))[°?joo-o° .h nii sä TARkotit ettei viime
11 kerralla [onnistunu.
12   A4:          [nii e:i=
13  T2: =@nyt onnistuu@ hy:v#ä:#
14 (0.2)
15  T2: ?toi meni hienosti, (0.4) sä oot treenannu.
16   A4: £thöh£
17 (0.3)
18   A4: [£m(h)ett(h)ässä p(h)im(h)eess(h)ä [(-)£
19   T2: [tosi kivaa.                       [£?mhähähähäh£
Rivillä 13 ja 15 terapeutti antaa asiakkaan suorituksesta ensin korostetun positiivisen
palautteen. Korostetun positiivinen arvio selittyy asiakkaan aiemmalla toiminnalla, jonka
terapeutti on tulkinnut ongelmaa ennakoivaksi (ks. esimerkki 6.25, luku 6.2.3). Vuoron
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jatkossa (sä oot treenannu) terapeutti antaa vielä tunnustusta asiakkaan kotiharjoittelusta,
mistä aukeaa keskustelujakso, jossa asiakas kertoo tekevänsä harjoituksia metsässä koiraa
ulkoiluttaessaan (poistettu 12 riviä). Tämän jälkeen esimerkki jatkuu, kun terapeutti rivin 32
hyvä-sanalla palaa takaisin harjoitteluun.
32 -> T2: hyvä. .hh ?tota yritä vielä tässäkin muistaa se
                      ((T:N KÄSI ELEHTII KASVOJEN ALUEELLA))
33 (0.8) ((T AUKAISEE SUUN))
34 -> haukotus hämmästys tunne et yrität päästää
35 -> kurkun rennoks eli (.) hidastettuna näyttäis täl:tä.
36 (1.0)
37 -> T2: ?rrrrrrrr. (°n´ku°)
38 (0.4)
39 -> T2: niinku
40 (0.7) ((T ELEHTII KÄDELLÄÄN))
41 -> T2: todella oltais hyvin (.) rentoja >n´ku
((T ELEHTII KÄDELLLÄÄN))
42 -> s´mmosia< lasihelmiä tippuisi
43 (0.5) ((T LAITTAA KÄDEN A:N KURKULLE))





49 T2:    [((NYÖKYTTELEE)) TOSI hyvin hei. ?sähän teet
50 hieno[sti
51 A4:      [mä oon mettässä [£(s(h)iell(h)ä) opp(h)inu£
52 T2:                       [£HY?VÄ:£
((T TARTTUU A:TA HARTIASTA JA
TAPUTTAA A:TA SELKÄÄN))
53 T2: TOsi hyvä. erinomaista. ?oikein hyvä,
Terapeutin uusi harjoituksen asettava 1. position vuoro (rivit 32-35) sisältää korjausohjeen
(yritä vielä tässäkin muistaa se haukotus hämmästys tunne), joka viittaa asiakkaan edeltävän
suorituksen (rivi 9) ongelmaan. Terapeutti muotoilee korjausohjeensa muistutuksena (yritä
muistaa) ja osoittaa näin, että ohje (ja ongelma) on esiintynyt terapiassa aiemminkin. Muo-
toilemalla ohjeensa vielä uudelleen rivillä 34-35 (et yrität päästää kurkun rennoks) terapeutti
selvittää, että ”haukotus–hämmästys-tunteella” tavoitellaan kurkunpään lihasten rentoutta, ja
osoittaa näin aiemmin kehutun suorituksen ongelman, kurkunpään jännityksen. Tämän jäl-
keen terapeutti vielä demonstroi täryharjoituksen asiakkaalle rennolla äänellä ja yhdistää sii-
hen vielä mielikuvan lasihelmien tippumisesta. Tämän jälkeen terapeutti kehottaa asiakasta
yrittämään uudelleen jo tehtyä harjoitusta.
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Edellisessä esimerkissä (7.18) korjaus viivästyy ajallisestikin ja siirtyy muun väliin tu-
levan toiminnan (keskustelun) vuoksi kauas ongelmavuorosta, asiakkaan suorituksesta. Vii-
västetty korjaus voi kuitenkin esiintyä asiakkaan suorituksen välittömässä läheisyydessä, ku-
ten seuraava esimerkki (7.19) osoittaa. Esimerkissä terapeutti korostaa asiakkaan äänen-
tuoton kannalta kriittisenä tekijänä nielun rentoutta. Toiminnallisissa äänihäiriöissä
asiakkaiden ongelmat liittyvät usein juuri kurkunpään jännittymiseen ja/tai hengityskontrol-
lin ongelmiin (ks. muscle tension dysphonia, Morrison ym. 1994, 50–63). Tällöin äänihuul-
ten alapuolinen (=subglottaalinen) ilmanpaine ja äänihuulten mediaalinen puristusvoima ei-
vät ole sopivassa suhteessa keskenään. Toisin sanoen ääntöbalanssi ei toteudu (ks. ääntöba-
lanssista s. 74).
(7.19) [T1A2_2_14-15]
1   T1: no sit (.) VAIhetaas tällein
2 (0.4)
3 1. T1: ??rrrrrrrr?
((KÄDEN AALTOILEVA MYÖTÄLIIKE))
4 (0.7)
5 2. A2: ??rrrrrr?
((KÄDEN AALTOILEVA MYÖTÄLIIKE))
6 (0.6)
7 3. T1: ?OIKEIN HYVÄ.
8 (0.3)
9 -> T1: >ajatteles taas tätä< (.)?monttu on täällä (.)
((T OSOITTAA SORMELLA NISKAANPÄIN, PYÖRITTELEE PÄÄTÄ=
10 -> takaa ikäänkun au°ki.° (1.0) ennen kusä lähet ääneen
=JA TARTTUU KÄSILLÄÄN NISKAAN))
11  A2: [(°joo°)
12 -> T1: [ja pidät sen sitte.
((T:N KÄDEN ELE))
13 (1.2)
14   T1: ??rrrrrrrr?
((KÄDEN AALTOILEVA MYÖTÄLIIKE))
Harjoitussekvenssin 3. position vuorossa (rivi 7) terapeutti prosodisesti korostetusti (voimis-
tetulla ja puheääntä korkeammalla äänellä) ?OIKEIN HYVÄ. -arviolla kehuu asiakkaan suo-
ritusta. Kehu siirtää hetkeksi syrjään suorituksen ongelman ja osoittaa positiiviseksi sen, että
asiakas kykenee jäljittelemään terapeutin uudenmuotoista mallia. Vuoroa voi pitää kolmi-
osaista sekvenssiä päättävänä vuorona. Näin ollen 0,3 sekunnin tauon jälkeen seuraava vuoro
ajatteles taas tätä et monttu on täällä takaa ikäänku auki (1.0) ennen kun sä lähdet ääneen
ja pidät sen sitte. (rivit 9-12) sijoittuu sekventiaalisesti harjoituksen asettavaksi 1. position
vuoroksi. Vuoro suuntautuu eteenpäin ja neuvoo, miten asiakkaan tulee valmistautua äänen-
tuottoon ja kiinnittää huomio nimenomaan nielun alueen rentouteen (monttu auki = nielun ja
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kurkunpään alueen lihakset rennot). Näin se 1. position tehtävässä ennakoi asiakkaan tulevan
suorituksen onnistumista. Samalla se kuitenkin viittaa taaksepäin ja osoittaa hienovaraisesti
edellä kehutun harjoituksen puutteen, asiakkaalle tyypillisen (taas) nielun kireyden. Näin se
toimii terapeutin 3. position vuoron laajennuksena, viivästettynä korjausaloitteena, joka kui-
tenkin sijaitsee asiakkaan vuoroon nähden seuraavassa vuorossa (ks. myös Schegloff 2000).
Terapeutin auttavan vuoron määritteleminen joko 1. position vuoroon liittyväksi enna-
koivaksi ohjeeksi (ks. luku 5.2.2, s. 92–93) tai 3. position laajennukseen sisältyväksi korja-
usohjeeksi (ks. luvut 7.1.1 ja 7.3.1) ei tässä tutkimuksessa ollut itsestään selvä ratkaisu. Te-
rapeutin auttava ohje suuntautuukin tyypillisesti sekä taakse- että eteenpäin eli toimii kah-
dessa positiossa ja tehtävässä. Kaikki tässä luvussa tarkastelemani ennakoivat ohjeet liittyvät
kuitenkin sekventiaalisesti kohtiin, jossa harjoitus toistetaan, joten ne siis implikoivat asiak-
kaan edeltävän suorituksen olevan jollain tavoin ongelmallinen.
7.4 Yhteenveto
Ääniterapiassa terapeutin toimintaa ohjaa kaksi ristiriitaista, kirjoittamatonta sääntöä. Ensin-
näkin terapeutin on jatkuvasti pidettävä yllä asiakkaan harjoittelumotivaatiota ja varmistetta-
va, että asiakas suostuu yhteistyöhön ja kotiharjoitteluun. Toiseksi terapeutin institutionaali-
nen tehtävä on kehittää ja muuttaa asiakkaan äänentuottoa. Silloin, kun asiakkaan suoritus on
epätarkoituksenmukainen, toisin sanoen kun se ei ole äänentuottotekniikan oleellisten piir-
teiden osalta riittävän samankaltainen kuin terapeutin malli, terapeutti on velvollinen puut-
tumaan ongelmaan. Harjoittelutoiminnan yllä leijuu ääneen lausumaton uhka siitä, että asia-
kas ”lyö hanskat tiskiin”, ei suostu enää harjoittelemaan tai lopettaa koko terapian, jos hän
kokee tilanteen liian epämiellyttäväksi.
Arkikeskustelussa itsekorjaus on preferoitua ja huomattavasti yleisempää kuin Toisen
korjaus (Schegloff ym. 1977). Toisen korjausaloitteet toimivat tällöin pääasiassa ongelman
paikantajina ja tarjoavat Itselle seuraavassa vuorossa mahdollisuuden itsekorjaukseen. Ääni-
terapiassa, jossa toiminta nimenomaan keskittyy asiakkaan äänentuottotekniikan ongelmien
tai puutteiden parantamiseen, terapeutin aloitteesta alkanut korjaus tai avustettu korjaus, ku-
ten sitä kutsun, on yleinen institutionaalinen käytäntö. Ääniharjoittelussa korjaaminen ja oh-
jaileva toiminta kietoutuvat kuitenkin toisiinsa. Aineistostani löytyi neljä erityyppistä korja-
ustapaa, joiden avulla terapeutit avustavat asiakasta korjaamaan tai parantamaan suoritus-
taan. Nämä korjaustavat – korjausohje, ongelman osoittaminen, uudelleen tekeminen ja
harjoituksen muuntelu – tarjoavat asiakkaalle erilaisia keinoja, joiden avulla tämä voi paran-
taa suoritustaan. Niihin kaikkiin liittyy kuitenkin olennaisena osana harjoituksen uudelleen
mallintaminen.
Erityyppiset korjaustavat korostavat eri asioita. Korjausohje tarjoaa asiakkaalle sanalli-
sen ohjeen tai keinon siitä, miten suoritusta voi parantaa. Tämä keino voi olla hyvin konk-
reettinen, visuaalisesti tai auditiivisesti havainnoitava asia, esimerkiksi suun avaaminen suu-
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remmaksi tai äänen korkeuden muuttaminen. Toisaalta keino voi olla hyvin abstrakti, tera-
peutin kokemusmaailmaan liittyvä mielikuva, esimerkiksi ”suu on niskaan päin auki”. Kor-
jausohje korostaa korjauskeinoa ja samalla asiakkaan motorisen toiminnan muuttamista. On-
gelman osoittaminen korjaustapana sen sijaan korostaa kognitiivisen tiedon merkitystä. Pai-
kantaessaan suorituksen ongelman eksplisiittisesti terapeutti käsittelee asiakkaan ongelmaa
myös havaitsemiseen liittyvänä. Kun terapeutti lisäksi tarjoaa ongelman selityksen (esimer-
kiksi kausaali-suhteena), hän korostaa teoreettisen tiedon ymmärtämisen merkitystä äänen-
tuoton oppimisessa.
Sekä korjausohje että ongelman osoittaminen nostavat korjaamisen toiminnan keski-
öön. Ne toimivat avoimina korjauksina ja keskeyttävät muun toiminnan (Jefferson 1987).
Avoin korjaaminen tarjoaa suorituksen tarkan analysoinnin ja eksplisiittisten ohjeiden avulla
asiakkaalle tietoa hänen omasta suorituksestaan ja mahdollistaa tietoisen oppimisen. Toisto
ja harjoituksen muuntelu puolestaan ovat terapeutin korjausstrategioita, joita hän voi hyö-
dyntää korjatessaan asiakkaan toimintaa peitellymmin. Ne ylläpitävät meneillään olevaa
toimintaa ja illuusiota harjoittelun etenemisestä, mikä on hyödyllinen resurssi silloin, kun
tilanne vaatii terapeutilta samanaikaisesti sekä harjoittelumotivaation ylläpitämistä että asi-
akkaan toimintaan puuttumista. Toisaalta uudelleen tekeminen, joka voi implikoida muuta-
kin kuin korjausta (esimerkiksi toiminnan vakiinnuttamista ks. luku 5; ks. myös Tarplee
1996), ja harjoituksen muuntelu voivat jättää asiakkaan epätietoiseksi toiminnan tavoitteesta
ja johtaa väärinymmärrykseen. Korjaaminen ei onnistu, mikäli asiakkaalle jää epäselväksi,
mitä terapeutin mallintama toisto implikoi seuraavaksi vuoroksi eli mitä toistolla tehdään
(korjataan, vakiinnutetaan). Toisaalta toisto ei myöskään auta, mikäli asiakas ei kykene tera-
peutin mallista havaitsemaan, miten suoritusta pitäisi muuttaa.
Harjoittelu on toimintaa, joka orientoituu harjoittelijan toiminnan muokkaamiseen, sen
parantamiseen. Ääniterapiassa muokataan asiakkaan äänentuottotekniikkaa, ja tämä on
useimmiten etukäteen osallistujien tiedossa. Toiminta muistuttaa läheisesti muita institutio-
naalisia harjoittelu- tai terapiaympäristöjä, kuten orkesteriharjoituksia (ks. esim. Weeks
1996), fysioterapiaa (Martin 2004; Parry 2004) tai valmennusta. Vaikka toisen korjaamista ja
ongelman osoittamista pidetään usein arkaluonteisena toimintana, on se ääniterapiainstituu-
tion kontekstissa terapeutin velvollisuus, jota leimaa tietty rutiininomaisuus. Tämä rutiinin-
omaisuus tulee esiin korjausaloitteiden muotoilussa. Terapeutit muotoilevat korjausohjeensa
useimmiten käskylauseena (voimista, kato, vähennä, hengitä, vahdi, varo), minkä lisäksi
korjaamisen rutiiniluonteisuutta korostaa direktiiviseen verbiin liittyvä liitepartikkeli -s (hel-
potetaas, lyhennetääs, vaihetaas, liikus, leikis, lähes). Toiminnan rutiiniluonteisuus tarjoaa
osallistujille mahdollisuuden korjata asiakkaan suoritusta avoimesti, mutta kuitenkin jousta-
vasti ja tehokkaasti. Imperatiivinen direktiivi korostaa toiminnan muuttamisen
(=korjaamisen) olevan asiakkaan tehtävä. Sen avulla terapeutti kohtelee asiakasta muutok-
seen kykenevänä ja siten kompetenttina oman elimistönsä motoristen taitojen harjoittajana.
Muotoilemalla direktiivisen verbinsä passiivissa (yritetään, leikitään) terapeutti puolestaan
korostaa toiminnan yhteistä rakentamista. Passiivimuotoiset direktiivit ovat kuitenkin aineis-
tossani harvinaisempia korjausohjeita kuin prototyyppiset imperatiivimuotoiset direktiivit.
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Terapeutit tukevat asiakkaiden harjoittelua kokonaisvaltaisesti eri aistikanavien kautta
ja ohjaavat asiakkaan toimintaa sanoilla, äänellä, keholla, eleillä, osoittamalla ja kosketta-
malla. Ongelman osoittaminen demonstroimalla tarjoaa asiakkaalle vielä kertaalleen mah-
dollisuuden itse havainnoida tavoitellun ja virheellisen suorituksen eroa ja osoittaa samalla
tavoitellun muutoksen suunnan. Terapeutin nonverbaali palaute kertoo ongelman paikan ja
laadun usein myös nopeammin ja tarkemmin kuin sanallinen ilmaus. Demonstroimalla vir-
heen terapeutti säästää aikaa, sillä demonstraatio ”kertoo usein enemmän kuin tuhat sanaa”.
Äänentuotto on holistinen fysiologinen tapahtuma, jossa kaikki äänentuoton osatekijät ovat
jatkuvasti läsnä. Yksi tai useampi näistä osatekijöistä voi äänentuotossa olla puutteellinen,
jolloin niihin tulee puuttua. Absoluuttista oikeata tärysuoritusta ei kuitenkaan ole olemassa.
Terapeutti päättää, mikä on riittävän hyvä suoritus. Palautteissaan terapeutit korostavat eri
aistikanavia; toiset painottavat enemmän auditiivista havainnointia ja toiset taas kinesteettis-
tä tuntoaistimusta toisin sanoen sitä, miltä ääntöelimistössä tuntuu silloin, kun ääntä tuote-
taan.
Terapeutin korjausaloite esiintyy tyypillisesti välittömästi asiakkaan suorituksen jälkei-
sessä vuorossa. Ajoittamalla ohjeensa toisin terapeutti voi kuitenkin pehmentää toimintaan-
sa. Naamioimalla korjauksen uuden tehtävänannon muotoiseksi ja sekventiaalisesti harjoi-
tuksen asettavaksi vuoroksi terapeutti voi joko ennakoida suorituksen kriittistä ainesta ja aut-
taa asiakasta etukäteen tai hienovaraisesti osoittaa aiemmin kehutun suorituksen puutteen ja
palata korjaamaan sitä. Toiminnan multimodaalisuus, nimenomaan nonverbaali toiminta
(esimerkiksi koskettaminen, osoittaminen, eleet), mahdollistaa puheterapeutille myös suori-
tuksen aikaisen korjaamisen ja ohjaamisen (ks. myös Weeks 1996).
Erilaiset korjaustavat ovat resurssi, jota terapeutit hyödyntävät sekä omien mieltymys-
tensä että asiakkaan suoriutumisen ohjaamina. Kun jokin korjaustapa ei toimi eikä sillä saada
aikaan haluttua muutosta, terapeutti voi kokeilla toista korjausstrategiaa. Eniten tietoa asiak-
kaalle tarjoaa terapeutin korjausaloite, joka osoittaa suorituksen ongelman eksplisiittisesti,
kertoo sen syyn ja lisäksi vielä neuvoo ja mallintaa, miten asiakkaan tulee suoritustaan korja-
ta. Vähiten apua sen sijaan tarjoaa harjoituksen uudelleen tekeminen. Tällöin asiakkaan on
itse kyettävä havaitsemaan oman suorituksensa ja terapeutin mallin välinen ero ja osattava
hyödyntää terapeutin mallia korjauksen apuna.
Vaikka mielikuvat ja ohjeet voivat kuulostaa yleistajuisilta, ne ovat kuitenkin instituu-
tion edustajien (ääniterapeuttien) omaa asiantuntijapuhetta (esim. haetaan kehon voima).
Tällainen asiantuntijapuhe voi olla asiakkaalle vaikeasti ymmärrettävää tai monimerkityksis-
tä. Ongelman osoittavien vuorojen tai korjausohjeiden sanavalinnat voivatkin tuottaa inter-
subjektiivisuuden ongelman, jos asiakas ei ymmärrä korjauksen tavoitteita ja fokusoi siksi
harjoituksen epärelevantteihin piirteisiin (ks. tarkemmin luku 8.3). Kun terapeutin korjausta-
vat eivät auta asiakasta, ovat sekä terapeutin että asiakkaan kasvot uhattuina. Tällöin hanka-




“The very fact that new voices can be learned in therapy and in a sense
exchanged for the old ones serves as the basic justification for speech
therapy.”
(van Riper & Irwin 1958, 219)
Ääniasiakkaat tulevat puheterapeutin vastaanotolle, koska tarvitsevat apua äänellisten taito-
jensa harjoittamiseen. Puheterapeutin institutionaalinen tehtävä on suunnitella ja toteuttaa
terapia sekä tarkkailla jatkuvasti asiakkaan edistymistä (Koschkee & Rammage 1997, 178;
Gardner 2005). Terapeutin äänellisen mallin jäljitteleminen on ääniharjoittelussa keskeistä.
Tässä työssä kuvaamani malli–imitaatio-vierusparit osoittavat, että ääniharjoittelu perustuu
mallioppimiseen, jossa yhtenä havainto-oppimisen kohteena on terapeutin äänellinen malli.
Mallioppiminen toimii lähtökohtana asiakkaan motoristen taitojen kehittymiselle, jota tera-
peutti edesauttaa ja ohjaa palautevuoroillaan. Terapeutin kolmannen position palautevuorot
tarjoavat asiakkaalle käsitteellistä tietoainesta ja tulkitsevat ja nimeävät asiakkaan aistiha-
vaintoja. Ääniharjoittelussa siis opitaan ymmärtämään eri aistihavaintojen ja äänentuoton
anatomisten ja fysiologisten osatekijöiden välisiä yhteyksiä. Terapeutin tarjoamien käsittei-
den avulla asiakas voi käsitellä ja reflektoida kokemustaan kognitiivisella tasolla, mikä mah-
dollistaa havainnon merkityksen muutoksen ja oppimisen (ks. reflektoinnista, esim. Rauste-
von Wright 2003).
Havainnointitaitojen lisäksi ääniterapiassa opitaan motorisia äänentuottotaitoja. Edelli-
sessä luvussa 7 tarkastelin terapeutin (Toisen) korjausaloitteella alkavia korjausjaksoja, jois-
sa puheterapeutti avustaa asiakasta korjaamaan äänentuottoaan. Tässä luvussa tarkastelen
oppimiseen liittyviä vuorovaikutuksellisia ilmiöitä ja osoitan, että ääniterapiassa oppimista
voidaan tarkastella nimenomaan asiakkaan harjoittelusekvenssiin osallistumisen muutoksena
(ks. Lave & Wenger 1991; Lave 1993; Rogoff 2003, ks. myös luku 2.2.2). Ääniterapiassa
asiakas siis havainnoinnin ja äänentuoton teknisten taitojen lisäksi oppii toimintakäytänteitä,
jotka harjoittelun alussa kuuluvat tyypillisesti ääniterapeutin institutionaaliseen tehtävään ja
rooliin. Vähitellen terapian kuluessa asiakas oppii toimimaan samoin kuin asiantuntija. Osal-
listumalla suorituksensa arviointiin ja korjaamiseen asiakas voi tehdä oppimisensa näkyväk-
si.
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8.1 Harjoitusjakson muuttuminen terapiajakson aikana
Ääniterapiassa harjoittelu on vahvasti kontekstisidonnaista. Tässä työssä olen aiemmissa lu-
vuissa tarkastellut yksittäisiä harjoitusvieruspareja. Olen osoittanut, että lähitarkastelun koh-
teena oleva harjoitusvieruspari on ensinnäkin suhteessa sitä välittömästi edeltäviin harjoitus-
vieruspareihin, ja toiseksi se luo odotuksen sitä seuraavasta vierusparista. Oppimisen tarkas-
telu vaatii kuitenkin kontekstin laajentamista, sillä harjoitusvierusparit ovat sidoksissa myös
vastaanottokäynnin kulkuun ja kyseisen käynnin muihin harjoituksiin. Lisäksi tarkastelema-
ni harjoitusvierusparit ovat sidoksissa koko terapiajakson kontekstiin eli edeltävien tera-
piakäyntien harjoittelutoiminnan onnistumiseen.
Pitkittäisaineisto antaa mahdollisuuden seurata harjoittelun muuttumista. Terapeutin
toimintaa ohjaa harjoittelun kirjoittamaton etenemisen sääntö: etene yksinkertaisesta moni-
mutkaiseen, helposta vaikeaan ja tutusta, jo opitusta, uuteen opittavaan (ks. mekanistinen
periaate, s. 16). Tämän harjoittelun säännön taustalla voi nähdä Vygotskin ajatuksen oppimi-
sen lähikehityksen vyöhykkeestä (Vygotski 1982, 184–186, ks. myös luku 2.2). Perussään-
tönä tarkastelemassani aineistossa näyttää olevan se, että harjoittelussa vaikeampina pidet-
tyihin harjoitusmuotoihin (esimerkiksi sanoihin) edetään vasta sitten, kun harjoituksen lyhy-
empi tai yksinkertaisempi muoto onnistuu. Esittelen tässä luvussa täryharjoituksen
vaiheittaisen etenemisen yhden asiakkaan (A1) terapiassa (ks. taulukko 14, s. 175; liite 4).
Asiakkaan A1 harjoituksen eteneminen muistuttaa kirjallisuudessa kuvattua harjoitte-
lun vaiheittaista etenemistä (ks. esim. Colton ym. 2006, 342). Taulukosta 14 ilmenee, kuinka
täryharjoituksen muoto vaihtelee terapiajakson aikana ja vaikeutuu asteittain. Kolmannella
käynnillä, jolloin täryharjoitusta harjoitellaan ensimmäisen kerran, edetään laskevalla into-
naatiolla tuotetusta täryliu´usta (?rrrrrrr.) erilaisilla intonaatioilla tuotettujen täryjen kautta
tavutasolle (?rrrra.). Neljännellä käynnillä toteutetaan samoja harjoituksia. Viidennellä
käynnillä sen sijaan edetään askel eteenpäin, kun tavutason harjoituksen vokaalia pidenne-
tään (?rrraaa.) ja harjoituksen tavujen määrää lisätään kaksi- (rraija.) ja kolmitavuisiin
(rraijaijaa.) harjoituksiin. Kuudennella ja kahdeksannella käynnillä tavujen määrä edelleen
kasvaa. Vaikka harjoittelu terapiassa etenee, aloitetaan harjoitus kullakin kerralla aina yksin-
kertaisesta äännetason harjoituksesta.
Spontaania puhetta pidetään äänentuoton kannalta haastavimpana ympäristönä (ks.
esim. Van Riper & Irwin 1958, 287). Tuttujen sanojen tuottoon, puheeseen, liittyy äänihäiri-
öisillä asiakkailla usein epätarkoituksenmukaisia kompensatorisia toimintatapoja, joita on
vaikea tiedostaa ja joista on siitä syystä vaikea luopua (poisoppia). Siksi harjoittelussa lähde-
tään liikkeelle äänteistä, tavuista, tavusarjoista ja merkityksettömistä sanahahmoista, ikään
kuin uuden opettelusta, ja pyritään opettelemaan tarkoituksenmukainen äänentuottotekniikka
ensin tässä uudessa ympäristössä ja sitten siirtämään se vähitellen puheeseen (ks. esim. Kot-
by 1995). Yhdessäkään tarkastelemistani terapiajaksoista harjoittelu ei kuitenkaan edennyt
spontaanin puheen vaiheeseen.
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Taulukko 14. Asiakkaan A1 täryharjoituksen eteneminen terapian kuluessa
Täryharjoituksen muodot Terapiakäynnit







täryliukuun yhdistyy lyhyt vokaali:
rrra. (sarja)















- - 5:27 *) 5:42 8:37 6:40 4:42
Harjoitusvierusparien määrä
yhteensä
- - 22 *) 29 31 32 24
*) videonauhoitus keskeytyy käynnin aikana, mistä syystä täryharjoitusta ei ole nauhalla.
Tarkastelen seuraavissa esimerkeissä asiakkaan A1 harjoittelujakson etenemistä ja kuvaan
sekä terapeutin palautevuoron että asiakkaan osallistumisen muutosta. Pitkittäisen tarkaste-
lun kohteeksi olen valinnut täryharjoituksesta yhden ja saman, yksitavuisen muodon, jossa
täryyn yhdistyy lyhyt vokaali (rrrra, rrrre, rrro, rrrru, rrrrä). Kyseistä harjoitusta tehdään
asiakkaan A1 kaikilla kuntoutusvaiheen käynneillä (3.-8.).
Kolmannella käynnillä terapeutti kokeilee ensimmäisen kerran täryharjoituksen yksita-
vuista muotoa (?rrrrrrrrrrro.). Tavumuotoinen harjoitus ei kuitenkaan ensi yrittämällä vielä
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onnistu, mikä ilmenee seuraavan esimerkin (8.1) kuvaamasta terapeutin yhteenvetopalaut-





5 T1: ?joo, (.) se vokaali soi aika hyvin
      ((T LAITTAA KÄDET YHTEEN KEHON EDESSÄ))
6 -> mut siihenki jotenki must tuntuu että
7 (0.8) ((T:N KÄSIEN LIIKE ALASPÄIN))
8 vaik sä oot pieni ihminen VOI OLLA ettei
9 sulla oo iha hirveen iso ÄÄNI.
((T HEILAUTTAA KÄDET AUKI JA KAARTAA NE KIINNI))
10 -> °£mutt(h)a t(h)ota£ .h jotenki
11 -> semmone pieni vapauden tunne siihen vois
((T:N KÄDET LIIKKUVAT YHDESSÄ KEHON EDESSÄ))
12 -> tulla niin et se (0.5) tuntuis isommalta.°
13 (0.8)
14 -> (mut) se on ihan pienest kiristyksest
15 -> kiinni se on jollain tällä alueella.
((T LAITTAA KÄDEN KAULALLEEN))
16 -> (0.7) semmonen pieni jännitys
17 -> ja välillä se on sit (0.3) °koko keho sillai
((T KOSKETTAA KYLKEÄÄN))
18 että sä yrität niinku työstää jotenki enemmä.°




21 ((T LEVITTÄÄ KÄDET IRTI VARTALOSTA))
22 (0.2)
23 -> T1: [mut nää O VIÄ VAIKEET £palikatheheh£
Täryharjoitusjakson päättävässä yhteenvetoarviossaan (rivit 10-23) terapeutti osoittaa, että
tavutason harjoitus ei vielä onnistu terapeutin odotusten mukaisesti. Rivin 10-12 toteamus
jotenki semmone pieni vapauden tunne siihen vois tulla nii et se tuntuis isommalta nostaa
esiin tavoitteen (isomman äänen). Terapeutin arviointivuoro (rivit 14-15) paljastaa, että asi-
akkaan suoritus ei vielä ole tavoitteen mukainen, sillä asiakkaan kurkunpään ja ajoittain
myös koko kehon alueella on jännitystä. Terapeutti päättää arvionsa rivin 23 lausumaan mut
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nää O VIÄ VAIKEET £palikatheheh£, jossa hän sanalla vielä (VIÄ) viittaa harjoittelun pro-
sessiluonteeseen ja vähittäiseen etenemiseen askel (”palikka”) kerrallaan.
Viidennellä terapiakäynnillä yksitavuista täryharjoitusta toistetaan jo useampia kertoja,
ja harjoitus alkaa tuottaa tulosta, mikä näkyy esimerkissä 8.2 sekä terapeutin positiivisesta




18 -> T1: ?HYVÄ, (.) nyt SOI VOKAALIki (0.2) huomaa et se on ihan





24 T1:     [°tämmöne olo°
    ((T LEVITTÄÄ KÄDET))
25 (0.7)
26 T1: ?rRRRRRRRRÄÄÄä.
Onnistuminen näkyy terapeutin korostetusta palautteesta ?HYVÄ, (rivi 18). Sen jälkeen tera-
peutti yksilöi suorituksen kriittiset havainnoitavat piirteet, vokaalin soinnin ja kiinteyden
(nyt SOI VOKAALIki (0.2) huomaa et se on ihan kiintee) sekä sen, että vokaali laskeutuu pu-
hekorkeudelle rintarekisteriin (se tuli alas ihan nätisti). Rivillä 26 terapeutti esittelee mallin
avulla harjoituksen uuden, astetta vaikeamman, muodon, jossa harjoituksen loppuvokaali
pitenee. Harjoituksen eteneminen ja vaikeutuminen implikoivat harjoituksen edeltävän vai-
heen onnistuvan riittävän hyvin, jotta voidaan edetä. Pidennetyn vokaalin jälkeen harjoitus
etenee tällä käynnillä vielä seuraaviin vaiheisiin eli kaksi- (rrraija.) ja kolmitavuiseen (rrrai-
jaijaa.) harjoitusmuotoon.
Kolmannella ja viidennellä käynnillä asiakas A1 ei ole millään tavoin osallistunut täry-
harjoituksen arviointiin. Kuudennella käynnillä terapeutti aktivoi asiakasta havaintoon viit-




28 -> T1 JOO, (.) HUOMAATSÄ ET SE PAISUU, (0.2) yhes koht#aa#.
((PAISUMISTA KUVAAVA KÄSIEN LIIKE))
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29 (1.0)
30 T1: >sinne tulee pikkunen cresendo<
31 (0.4)
32 -> A1: jo[o (-)
33 T1:   [sinne keskivälille.
34 (.)
35 -> A1: joo.
((A NYÖKKÄILEE))
Rivillä 28 terapeutti muotoilee arviointivuoronsa kysymyksenä HUOMAATSÄ ET SE
PAISUU, (0.2) yhes koht#aa#. Kysymys on nyt loppuun saatettu, jolloin asiakkaalle avautuu
vuoro vastata terapeutin kysymykseen. Terapeutin vuoroa seuraa kuitenkin rivillä 29 yhden
sekunnin tauko, eikä asiakas tuota terapeutin kysymykseen vastausta. Terapeutti tulkitsee
asiakkaan hiljaisuuden (tauon) joko kysymyksen ymmärryksen ongelmaksi tai havainnon
puutteeksi. Siksi terapeutti riveillä 30 muotoilee vuoronsa uudelleen: sinne tulee pikkunen
cresendo. Välittömästi sen jälkeen kun terapeutti on käyttänyt käsitettä crescendo, asiakas
tuottaa vierusparin jälkijäseneksi joo-vastauksen rivillä 32. Asiakas on laulunopiskelija, jo-
ten käsite crescendo auttanee häntä ymmärtämään, mitä terapeutti tarkoitti paisumisella.
Ymmärtäessään terapeutin kysymyksen hän voi verrata terapeutin havaintoa omaan havain-
toonsa. Rivin 33 vuorossa terapeutti vielä paikantaa crescendon suorituksen keskivälille ja
näin varmistaa yhteisymmärrystä. Asiakkaan välitön joo-vastaus ja nyökkäys vahvistavat
samanmielisyyden ja löytyneen yhteisymmärryksen.
Seitsemännellä käynnillä asiakas itse aktivoituu kommentoimaan omaa suoritustaan.
Seuraavaa esimerkkiä (8.4) edeltää terapeutin vuoro, jolla hän ensin kehottaa asiakasta las-
kemaan äänenkorkeuttaan matalammalle harjoituksen loppuosassa ja antaa sen jälkeen har-
joitusmallin. Esimerkki alkaa asiakkaan suorituksesta.
(8.4) [T1A1_7_98]
36 A1: ?rrrRRRRrrÄ
37 ((MAALAILEVA KÄDEN LIIKE))
38 (0.3) ((T KÄVELEE PÖYDÄN LUO))
39 T1: °mikähän toi on°
((T OJENTAA KÄDEN KOHTI KOSKETINSOITINTA))
40 (0.7) ((T SOITTAA SÄVELEN g))
41 T1: JOO. (0.3) eli sillon se puto- (0.3) putos suunnilleen
((T KÄVELEE TAKAISIN PAIKALLEEN))




45 T1: niinku NAISääni (0.4) vois liikkua gee aa,
((T PYÖRITTELEE KÄSIÄÄN))
46 (0.2)
47 T1: pieni gee aa sie- niillä main. .hh ja hyvin se
48 (0.4) ((T LASKEE KÄDET KEHON EDESSÄ ALASPÄIN))
49 °niinku putookin sinne et sehän soi ihan hyvi.°
50 (0.4)
51 -> A1: [aika hienoo koska-
((A NOSTAA KÄDEN RINTAKEHÄLLEEN))
52 T1: [siit SAA-
53 (0.3)
54 T1: [ni?
55 -> A1: [tota niin ni (.) mul on ollu tosi vaikee saada noit
56 -> alaääniä.
57 (0.4)
58 -> A1: [usein
59 T1: ??AI JAA .hh ((hämmästynyt ilme))
60 -> A1: [et GEE on jo semmonen niinku että se




64 -> A1: [jos JÄNNIttää tai jotain
((A NOSTAA KÄDEN JA PURISTAA KÄDEN NYRKKIIN))
65 T1: [joo
66 -> A1: [jossain niinku keikalla ei välttämättä aina=
67 -> =[saa ees sitä sää-
((A OSOITTAA RINTAKEHÄÄNSÄ))
68 T1:  [joo               ?JO[O
69 A1:                        [säveltä
70 (0.2)
71 T1: nyt se putoo ihan nätisti (0.3) °sinne nii ja°
((T:N HEILAUTTAA KÄDET KAARESSA PÄÄN KORKEUDELTA ALAS))
72 helähtää ihan kirkk°aana°.
Asiakas ottaa rivillä 51 terapeutin positiivisen arvion vastaan tyytyväisenä todeten aika hie-
noo. Asiakkaan selitysvuoro (koska-) jää kuitenkin kesken, sillä terapeutti jatkaa vielä omaa
arviointivuoroaan rivillä 52. Päällekkäispuhuntaa seuraa tauko (rivi 53), jonka jälkeen tera-
peutti kysymyksellään ni? antaa eksplisiittisesti asiakkaalle tilaa jatkaa aiemmin keskeyty-
nyttä arviointivuoroa ja asettautuu vastaanottajan rooliin. Asiakas kertoo terapeutille (rivit
55-69), että hänelle on aiemmin ollut vaikeuksia tuottaa äänenkorkeudeltaan matalia säveliä
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(mul on ollu tosi vaikee saada noita alaääniä) ja osoittaa näin kertomuksellaan saavutta-
neensa uuden taidon.
Viimeisellä terapiakäynnillä asiakas A1 tuo aktiivisesti julki omaa havainnointikyky-






5 T1: tää ei soinu nii hyvin ku se edel£linen[heheh£
6 -> A1:                                        [£ei ni
7 -> [kyä- kyl mä kuulen.£
         ((A NYÖKKÄILEE))
8 T1: [£jhoo£
9 (0.2)
10 T1: joo. ihan pieni semmonen särö.
Rivin 5 vuorossaan tää ei soinu nii hyvin ku se edel£linenheheh£ terapeutti vertaa asiakkaan
suoritusta edeltävään suoritukseen ja osoittaa suorituksen ongelman (soinnin puutteellisuu-
den) nyt suhteessa asiakkaan omaan suoritukseen. Responssissaan rivillä 6-7 £ei ni kyä- kyl
mä kuulen£ asiakas tekee eksplisiittisesti selkoa omasta kompetenssistaan havainnoitsijana.
Näin hän osoittaa, että vaikka hänen suorituksensa ei täysin onnistunut, hän kuitenkin kyke-
nee adekvaatisti havainnoimaan sitä.
8.2 Korjaussekvenssiin osallistumisen muutos
Kuten jo luvussa 7 totesin, keskustelussa korjausjakson voi aloittaa ja saattaa loppuun kumpi
tahansa osallistujista, joko ongelman tuottaja tai ongelmavuoron vastaanottaja (Schegloff
ym. 1977; Sorjonen 1997). Fysioterapiassa oppimisen on osoitettu näkyvän nimenomaan
korjaussekvenssiin osallistumisen vaiheittaisena muutoksena (Martin 2004). Vastuu ongel-
man havaitsemisesta ja ratkaisemisesta siirtyy vähitellen oppimisprosessin edetessä asiak-
kaalle itselleen, eli terapeutin avustamista korjauksista edetään vaiheittain asiakkaan itsekor-
jaukseen. Kuten fysioterapiaa myös ääniterapiatoimintaa ohjaa pyrkimys asiakkaan itseoh-
jautuvuuteen, itsenäisyyteen ja vastuunottoon. Tässä luvussa tarkastelen, miten asiakkaan
osallistuminen korjausjaksoihin muuttuu. Tutkin, onko ääniterapian korjausjaksoissa löydet-
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tävissä samantyyppistä osallistumisen vaiheittaista muuttumista kuin fysioterapiassa; sen
katson osoittavan asiakkaan oppimista. Kuvaan seuraavissa esimerkeissäni nimenomaan kor-
jaussekvenssien organisoitumista ja niihin osallistumisen muutosta. Tarkastelen nimen-
omaan sitä, kuka ottaa vuoron asiakkaan puutteellisen suorituksen jälkeen.
Tyypillistä aineistolleni on, että terapeutti osoittaa ongelman, tekee korjausaloitteen ja
avustaa asiakasta korjauksen loppuunsaattamisessa (ks. luvut 6 ja 7). Nämä toiminnat ovat
puheterapeutin institutionaaliseen rooliin sisältyviä perustehtäviä. Harjoituksia ei kuitenkaan
arvioi ja korjaa ainoastaan terapeutti, vaan myös asiakas osallistuu tähän toimintaan (ks.
myös luku 6.2). Harjoittelun yksi tavoite onkin, että asiakas oppii tietoisesti havainnoimaan
omaa ääntään. Tietoinen havaitseminen vaatii kuitenkin huomion kiinnittämistä ja havainnon
tunnistaminen puolestaan edellyttää aikaisempien muistijälkien olemassaoloa (Madsen 1983,
145). Nämä muistijäljet puolestaan ovat oppimisen tulos, jota asiakkaan käyttäytymisen
muutos, tässä korjaussekvenssiin osallistumisen muutos, ilmentävät. Kuva 7 havainnollistaa
asiakkaan osallistumisen muutosta terapiajakson aikana. Vuorovaikutuksessa havainnoimaan
oppiminen näkyy nimenomaan vuorottelun muutoksena; asiakas itse osoittaa ongelmavuoron
jälkeen suorituksen ongelman (kuva 7).
TERAPIAN ETENEMINEN
Kuva 7. Osallistumisen muutos
Kuvan  7  alin  porras  (taso  1)  kuvaa  osallistumista,  jota  tarkastelin  luvuissa  6.1  ja  7.  Tässä
vaiheessa terapeutti on päävastuussa ongelman ratkaisemisesta. Hän tekee korjausaloitteet
(Toisen korjausaloite, ks. other-initiated repair, Martin 2004) eli osoittaa asiakkaan suorituk-
sen ongelman ja erilaisia korjauskeinoja (konkreettinen ohje, mielikuva, uusi malli) tarjoa-
malla avustaa asiakasta korjaamaan suoritustaan (ks. assisted self-repair, Martin 2004). Har-
1    A   ongelmavuoro
2    A   osallistuu ongelman osoittamiseen
3    T   avustaa/tarjoaa korjauskeinon
4    A   avustettu itsekorjaus
1    A   ongelmavuoro
2    T   osoittaa ongelman ja avustaa
3    A   avustettu itsekorjaus
1   A    ongelmavuoro
2  (A/T osoittaa ongelman)
3   A    itsekorjaus
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joittelusekvensseissä asiakkaan avun tarve ilmenee sekä havainnoinnin että motorisen taidon
ongelmana.
8.2.1 Asiakas osallistuu ongelman osoittamiseen
Terapiajakson aikana asiakas oppii sekä tunnistamaan että analysoimaan omia aistihavainto-
jaan ja suhteuttamaan ne äänentuottotekniikan kannalta kriittiseen ainekseen. Tätä oppimis-
taan asiakas voi osoittaa osallistumalla ongelman osoittamiseen (taso 2, kuvat 7 ja 8). Samal-
la hän tekee selkoa omasta havainnointikyvystään, vaikka ei vielä itse osaisikaan korjata on-
gelmaa.
Kuva 8. Ongelman osoittamiseen osallistumisen muutos
Seuraavassa esimerkissä (8.6) asiakas osallistuu ongelman käsittelyyn ja osoittaa näin ky-
kynsä havainnoida omaa suoritustaan. Esimerkissä harjoittelu on edennyt sanatasolle. Har-
joiteltavat sanat alkavat [r]-äänteellä, jolloin täryharjoituksella tavoiteltua rentoa äänentuot-






5 T1: ?JOO, (.) [vieläkin vähä-
((T NOSTAA KÄDEN KEHON ETEEN JA SULKEE KÄMMENEN))
6 A2:           [?SIÄ TAAS SE (.) ruttuun menee se
          ((A NOSTAA KÄDEN NYRKISSÄ KEHON ETEEN))
7 T1: ?JOO
8 A2: lo- ainaki se viimenen
9 (.)
10 T1: ??JOO
11 A2: [tavu [mutta ehkä se £edellinenk(h)i[heheheheh£
12 T1:       [?JOO                         [?JOO vähän tuli.
1     A    ongelmavuoro
2     A    osallistuu ongelman
             osoittamiseen
1    A   ongelmavuoro
2    T   osoittaa ongelman
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Asiakkaan suorituksen lopussa (rivi 3) ääni narisee. Rivillä 4 terapeutti vastaanottaa harjoi-
tuksen joo-partikkelilla ja aloittaa ongelmaa osoittavan vuoronsa. Päällekkäin terapeutin
vuoron kanssa asiakas kuitenkin aloittaa rivillä 6 oman arviointivuoronsa siä taas se (.) rut-
tuun menee se lo- ainaki se viimenen (.) tavu mutta ehkä se £edellinenkhihehe ja keskeyttää
näin terapeutin arviointivuoron. Asiakkaan vuoro osoittaa hänen kykenevän havainnoimaan
suoritustaan melko tarkasti. Hän osoittaa suorituksensa ongelman, narinan (ruttuun menee)
lisäksi ongelman paikan (rivit 8 ja 11: ainaki se viimenen tavu mutta ehkä se
£edellinenk(h)iheheheheh£). Asiakkaan kielentäessä omaa aistihavaintoaan terapeutti aset-
tautuu samanmielisyyttä osoittavalla ?JOO-partikkelilla vastaanottajaksi ja tukee näin asiak-
kaan asiantuntijuutta. Osallistujien roolit siis ikään kuin vaihtuvat. Kun asiakas tuo julki asi-
antuntijuuttaan, terapeutti asettautuu vastaanottajan rooliin ja osoittaa samanmielisyyttään.
8.2.2 Avustetusta korjauksesta itsekorjaukseen
Keskustelussa on yleisesti preferoitua, että ongelman tuottaja itse korjaa ongelman (Scheg-
loff ym. 1977). Ääniterapiassa itsenäinen korjaaminen on kuitenkin mahdollista vasta silloin,
kun asiakas kykenee korjaamaan ongelman. Toisin sanoen hän ensinnäkin havaitsee ongel-
man ja toiseksi tietää, mitä sille voi tehdä. Kun on kyse kielen, puheen tai äänen häiriöistä,
tämä kompetenssi voi puuttua; siksihän asiakas on tullut hakemaan apua puheterapeutilta.
Taitojen karttuessa asiakas voi itse ottaa enemmän vastuuta korjaamisesta (taso 3, ku-
vat 7 ja 9).
Kuva 9. Korjaukseen osallistumisen muutos
Suorituksen ongelman voi tässä vaiheessa osoittaa kumpi tahansa osallistujista tai molemmat
yhdessä. Kun asiakas ei ongelman osoittavan vuoron jälkeen odota terapeutin apua (korjaus-
ohjetta ja uutta mallia), vaan lähtee itse korjaamaan suoritustaan, hän osoittaa myös kykynsä
korjata omaa suoritustaan. Se, että asiakas itse sekä havaitsee että korjaa ongelmallisen suo-
rituksensa, osoittaa, että hän on kompetentti jatkamaan harjoittelua itsenäisesti eikä tarvitse
enää terapeutin apua. Asiakkaan onnistunutta itsekorjausta voi siis pitää osoituksena äänite-
rapian tavoitteen toteutumisesta ja asiakkaan oppimisesta.
1     A       ongelmavuoro
2     A/T    osoittaa ongelman
3     A       itsekorjaus
1    A   ongelmavuoro
2    A/T osoittaa ongelman
3    T tarjoaa korjauskeinon
4    A  avustettu itsekorjaus
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Asiakkaan itsekorjauksia on kuitenkin täryaineistossani melko vähän, ja silloinkin ne
liittyvät pääasiassa täryn uudelleen aloitukseen täryn katkettua (esimerkit 8.7 ja 8.8). Kun





75 -> A1: ?rrh- °hmh° (0.2) ?rrrRRrrA. Ongelmavuoro+Itsekorjaus
((KÄDEN LIIKE ALKAA JA KESKEYTY, UUSI KÄDEN LIIKE))
Asiakkaan suorituksen keskeytyminen (rivi 75: ?rrh-) aloittaa korjausjakson. Harmistumista
osoittavan partikkelin °hmh° jälkeen asiakas aloittaa suorituksen uudestaan ja korjaa sen itse.




7 -> A6: ?Pr- [£mhymheheh£ Ongelmavuoro
8 T3:      [°£hmhmhm£°]
9 -> A6: £Prrrheh£ Itsekorjaus
Asiakkaan tärysuoritus rivillä 7 ei onnistu, vaan täry kangertelee ja tyrehtyy. Asiakas purs-
kahtaa nauruun ja merkitsee näin vuoronsa ongelmalliseksi. Rivillä 9 asiakas ottaa vuoron ja
yrittää korjata oman suorituksensa tuottamalla aiemmin keskeytyneen vierusparin jälkijäse-
nen uudelleen.
Edellä kuvaamissani esimerkeissä korjaus alkaa asiakkaan ongelmavuorossa, koska tä-
ry keskeytyy. Vaihtoehtoista itsekorjauksen sijoittumista kuvaan toisen harjoituksen (jiikng)
avulla, koska täryharjoituksessa tällaista itsekorjausta ei esiintynyt. Esimerkissä (8.9) asiakas
ja terapeutti harjoittavat pehmeän suulaen lihasten toimintaa. Esimerkki kuvaa onnistunutta
itsekorjausta, jossa korjausjakso alkaa loppuunsaatetun harjoituksen jälkeen eli ongelmavuo-
ron ja ongelmavuoroa seuraavan toisen vuoron välisessä siirtymätilassa.
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(8.9) [T1A3_5] (04:54-05:09)
1 T1: .h ja sama ois sitte nii et
2 sielt tulee koosta äng äänteeseen.
3 T1: jiikng
4 A3: jiikin Ongelmavuoro
5 (.)
6 A3: jiikng Itsekorjaus
7 T1: just,
8 T1: jaakng
Asiakkaan suoritus rivillä 4 epäonnistuu, kun hän [k]:n jälkeen tuottaa [i]:n. Tällöin pehme-
än suulaen liike ei toteudu tavoitteen mukaisesti eli nenäportti ei sulkeudu tiiviisti. Mikro-
tauon jälkeen asiakas itse tuottaa harjoituksen uudelleen. Vuoro on itsekorjaus ja osoittaa,
että asiakas sekä havaitsee oman toimintansa ongelman että kykenee muuttamaan suorituk-
sensa tavoitelluksi. Voidaankin sanoa, että asiakkaan monitorointitaidot sekä oikea harjoitus-
tekniikka on tämän harjoituksen osalta saavutettu.
Kun asiakas itse havaitsee responssinsa ongelmallisuuden, hän voi keskeyttää suorituk-
sensa. Täryharjoituksissa suorituksen keskeytyminen on kuitenkin usein tahatonta, ja täry
tyrehtyy, koska äänentuoton tekniikassa on puutteita: kielen lihakset voivat olla jännittyneet
tai uloshengitys ilmanpaine olla liian pieni tai liian suuri. Keskeytystä seuraavista vuoroista
voi päätellä, kuka pitää itseään vastuullisena asiakkaan suorituksen epäonnistumisesta. Niistä
voi myös päätellä, uskooko terapeutti asiakkaan kykenevän itse korjaamaan itseään ja pitää-
kö asiakas itse itseään kompetenttina korjaamaan omaa suoritustaan. Kuvaan seuraavan esi-
merkin avulla, miten osallistujat omalla osallistumisellaan osoittavat, mitä he pitävät ongel-
man syynä. Esimerkissä (8.10) terapeutti ja asiakas reagoivat samanaikaisesti asiakkaan kes-
keytyneeseen suoritukseen ja osoittavat kumpikin seuraavissa vuoroissaan pitävänsä itseään
vastuussa ongelman korjaamisesta.
(8.10) [T3A6_7_50-51]
1 T3: ?prrr?rrrr?rrrr?rrrr?rrrr ((c, d, e, f, g)) Ongelmavuoro1
2 (0.2)
3 A6: .hh °?prr-° [£mheh£ Ongelmavuoro2
4 T3:             [>AA liia matala.<
5 T3: [prrr Itsekorjausyritys1
6 A6: [prrr (£- -[£) Itsekorjausyritys2
7 T3:            [?prrr?rrrr?rrrr?rrrr?rrrr ((korkeammalta))
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Samanaikaisesti asiakkaan naurun kanssa päällekkäin terapeutti selittää asiakkaan suorituk-
sen epäonnistumisen syyn: harjoituksen äänenkorkeus on liian matala (rivi 4: >AA liia mata-
la.<). Tämä vuoro ja sitä seuraava uusi korkeammalta alkava malli osoittavat, että terapeutti
pitää ongelmavuorona omaa malliaan, jonka äänenkorkeus on liian matala asiakkaan ää-
nialalle. Asiakas puolestaan kohtelee ongelmavuorona omaa suoritustaan ja lähtee korjaa-
maan sitä rivillä 6 päällekkäin terapeutin uuden mallin (itsekorjauksen) kanssa. Asiakas ei
siis jää odottamaan terapeutin uutta mallia. Terapeutin ja asiakkaan vuorojen päällekkäisyys
osoittaa itsekorjauksen preferenssiä ja samalla myös sitä, että osallistujat tulkitsevat ongel-
man sijainnin eri tavoin ja joutuvat ”neuvottelemaan” siitä, kenen vuoro seuraavaksi tulee.
Molemmat osallistujat asettuvat omalla toiminnallaan (oman vuoronsa korjauksella) sekä
virheentekijän että asiantuntijan rooliin. Terapeutin rooliin sisältyvien velvollisuuksien nä-
kökulmasta sekä malli–imitaatio-vierusparirakenteen kannalta terapeutin toiminta näyttäytyy
relevanttina. Terapeutti on velvollinen antamaan asiakkaalle korkeudeltaan sopivan harjoi-
tusmallin. Asiakkaan näkökulmasta terapeutin uusi harjoitusmalli kuitenkin saattaa estää asi-
akkaan oma-aloitteisen korjauksen ja samalla oman kompetenssin osoittamisen.
8.2.3 Terapeutti houkuttelee asiakkaan itsekorjausta
Vaikka täryaineistossa itsekorjauksia on melko niukasti, voi harjoittelutoiminnan yhtenä ta-
voitteena kuitenkin pitää sitä, että asiakas oppii korjaamaan suoritustaan itsenäisesti. Seuraa-
vaksi tarkastelen, miten terapeutit kutsuvat esiin asiakkaan itsekorjausta ja näin ohjaavat
häntä ottamaan vastuuta oman suorituksensa korjaamisesta. Opetusvuorovaikutuksessa (Me-
han 1979, 55) sekä lasten ja vanhempien välisessä keskustelussa (Vander Woude & Barton
2001) itsekorjaukseen houkuttelu on tyypillistä. Kielihäiriöisten lasten puheterapiavuorovai-
kutuksessa itsekorjaukseen houkuttelu on kuitenkin suhteellisen harvinaista (Tykkyläinen
2005, 119-120). Eräänlaisena itsekorjauksen houkuttelun muotona voi pitää myös afasiatera-
piassa kuvattua toimintaa, jossa puheterapeutti elisitoi asiakkaan itsekorjausta siten, että ei
osallistu ongelman ratkaisuun, vaan välttelee puheenvuoron ottamista (Laakso 2003). Seu-
raava esimerkki (8.11) kuvaakin sitä, miten terapeutti välttämällä vuoron ottoa implisiittises-








13 -> T2: [°mm°
14   A5: [kauheen [jäykkä kieli
15 T2:          [mm?
16 -> (0.2)
17 -> T2: joo-o?
18 A5: kh [khm ((rykii))
19 -> T2:    [oo? pidät huulet iha rentona ni °kielikin pysyy




24 T2: ?hyvä (.) ?hyvä hyvä (.) oikein hyvä (.) alku oli toho.
((T NYÖKYTTELEE))
Asiakkaan suoritus epäonnistuu, kun täry tyrehtyy (rivi 11). Rivillä 13 terapeutti ottaa asiak-
kaan suorituksen keskeytymisen vastaan hiljaisella äänellä tuotetulla minimipalautteella mm,
joka osoittaa terapeutin kuulolla oloa ja ylläpitää näin asiakkaan vuoroa ja kehottaa häntä
jatkamaan eli aloittamaan uudestaan (ks. dialogipartikkeleista Sorjonen 1999; Hakulinen ym.
2004, 773–774). Asiakas ei kuitenkaan ota hänelle tarjottua itsekorjausvuoroa, vaan alkaa
selittää keskeytynyttä responssiaan ja kohtelee näin epäonnistunutta suoritustaan preferoi-
mattomana. Päällekkäin asiakkaan vuoron kanssa tuotetulla minimipalautteella mm? (rivi
15) terapeutti vastaanottaa asiakkaan selonteon ongelmasta ja pitää näin edelleen yllä vas-
taanottajan rooliaan ja välttelee vuoron ottamista. Asiakkaan vuoron päätyttyä seuraa 0,2 se-
kunnin tauko (rivi 16), jonka jälkeen terapeutti lausuu nousevalla intoaatiolla joo-o? ja näin
edelleen välttelee vuoron ottamista. Minimipalautteidensa avulla terapeutti asettautuu kuun-
telijaksi ja implisiittisesti kutsuu esiin asiakkaan uutta yritystä, itsekorjausta (ks. myös Sil-
vast 1991; Laakso 2003). Asiakkaan kuitenkin aloittaessa rykimisen (rivi 18) terapeutti tul-
kitsee hänen tarvitsevan korjaamiseen apua. Terapeutti ottaa siis vuoron itselleen ja antaa
rivin 19 vuorossa asiakkaalle konkreettisen neuvon siitä, kuinka tämä pystyy pitämään kie-
lensä rentona. Vaikka asiakas esimerkissä havaitsee ongelmansa ja tietää mitä tavoitellaan,
hän ei joko osaa tai uskalla vielä itsenäisesti korjata suoritustaan. On myös mahdollista, että
hän harjoittelun vierusparirakenteeseen totuttuaan pitää ongelman osoittamisen jälkeistä
toimintaa terapeutille kuuluvana vuorona. Ohjeensa jälkeen terapeutti ei kuitenkaan anna
uutta mallia ja näin edelleen implisiittisesti ylläpitää asiakaan itsekorjausta, joka toteutuu 0,5
sekunnin tauon jälkeen rivillä 23.
Myös seuraavan sivun esimerkissä (8.12) terapeutti välttelee uuden mallin antamista,





6 -> A3: ??rrrrrr°rrhhhh°- [£oho£
7 T1:                   [°mha°
8 T1: jumi?
9 -> (0.3)
10 T1: joo-o? kielijumi £täll(H)Ä kert°(a)°£
11 -> (0.3)
12 -> A3: ??°r°rrrrrrrrrrrrrr?
13 (.)
14 T1: ?hyvä sointi, vaik sä vähä v#e#- veätki
15 ton leuan °vielä.°
Asiakkaan vaihtelevalla intonaatiolla tuottama täry tyrehtyy kesken suorituksen, jolloin asia-
kas osoittaa ongelman hymyillen tuotetulla interjektiolla £oho£. Välittömästi myös terapeutti
osoittaa ongelman toteamalla °mha° ja sen jälkeen rivin 8 vuorossa hän osoittaa ongelman
luonteen: jumi?. Vuoroa seuraa 0,3 sekunnin tauko, joka tarjoaa asiakkaalle tilaisuuden kor-
jata  omaa  suoritustaan.  Asiakas  ei  kuitenkaan  ota  vuoroa,  mikä  mahdollisesti  osoittaa,  että
hän ei pidä terapeutin nousevaan intonaatioon päättynyttä vuoroa vielä loppuunsaatettuna.
Seuraavassa vuorossaan rivillä 10 terapeutti ei kuitenkaan anna korjausohjetta eikä uutta
mallia, vaan ainoastaan muotoilee vuoronsa uudelleen joo-o? kielijumi £täll(H)Ä kert°(a)°£
ja selittää näin suorituksen jumiutumisen syyn johtuvan kielen toiminnasta. Välttämällä uu-
den mallin antoa ja korjausohjeen tarjoamista, terapeutti kohtelee asiakasta kykenevänä kor-
jaamaan lipsahduksensa itse, minkä asiakas sitä seuraavassa vuorossaan tekeekin.
Terapeutin vuoron välttelelyn edeltävissä esimerkkeissä (8.11. ja 8.12) voi tulkita myös
siten, että terapeutti odottaa vierusparin jälkijäsenen toteutumista ennen kuin ottaa varsinai-
sen 3. position vuoronsa. Molemmissa esimerkeissähän asiakkaan suoritus keskeytyy tahat-
tomasti, eikä jälkijäsen tästä syystä ole vierusparin etujäsenen (mallin) mukainen. Tämä on
molempien osallistujien havaittavissa ja siten myös asiakkaan korjattavissa.
Myös seuraava esimerkki (8.13), jonka alkuosan olen tehtävän asettavan vuoron näkö-
kulmasta analysoinut aiemmin luvussa 5 (esimerkki 5.14), kuvaa terapeutin toimintaa, joka
kutsuu esiin asiakkaan itsekorjausta.
(8.13) [T2A4_4_14]
4 T2: mt eli tota, (0.2) ?näytä mulle ensin
5 miten sä oot tehny ni katotaan (.) sitte (0.2)
6 miten se sieltä sitte (0.2) voidaan [alottaa.
((T LAITTTAA KÄTENSÄ A:N KURKUNPÄÄLLE))
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7 A4:                                     [tätäkö
8 trrr[r
9 T2:     [joo-o?
    ((T NYÖKKÄILEE))
10 -> T2: .h ja sä oot nyt siis tehny sen niinku:
11 (0.3) ((T OTTAA KYNÄN TOISELTA PÖYDÄLTÄ))
12 -> trrr. muodo[ssa niinkö?
((T SELAA PÖYDÄLLÄ OLEVIA HARJOITUSMONISTEITA))
13 A4:            [en vaan näin rrrr, (0.2) [rrr
14 T2:                                      [mm
                                     ((T NYÖKKÄÄ))
15 (0.7)
16 A4: ja sit mä oon tehny- tai sitte ärrrrr,
17 T2: ?JOO, .hh tota nyt semmonen asia että @ku leuka ei
18 sais jännittyä yhtään näin@ (0.2) @trrr,@ .hh vaan
19 siäl pitäs olla iha (0.5) rrrrr, .hh ni ?mie:lummin
20 vaikka (.) vaikka tota sillain että siin ei ois sitä
21 teetäk#ää ollenkaa.#=
22 A4:  [okei ((NYÖKKÄÄ))
23 T2: =[?koska (0.3) ?teessä kieli tulee tohon hampaiden
        ((T OSOITTAA KIELTÄÄN))
24 väliin ja se saattaa helposti jännittää näit
((T KOSKETTAA MOLEMMIN KÄSIN PURENTALIHAKSIAAN))
25 poskili- (0.3) trr°r°, (0.2) sen sijaa ettois
26 (0.5) rrrrr, (0.3) et @vaikka ?VÄHÄ@
27 (0.3) ((T KUVAA KÄDELLÄÄN SUUN PYÖREYTTÄ))
28 vä?hä niinku huulet tällälailla °törröllä.°
29 (.)
30 T2: kokeillaan. nytku se tuli noi hienosti °toi (.) är.°
31 (0.5)
32 T2: rrrrr[r.
Vastoin terapeuteille tyypillistä toimintatapaa terapeutti T2 ei rivin 10-12 vuorossaan osoita-
kaan suoraan asiakkaan suorituksen ongelmaa, vaan esittää kysymyksen ja sä oot nyt siis
tehny sen niinku (0.3) trr muodossa niinkö? Terapeutin tarkistuskysymys kutsuu esiin asiak-
kaan itsekorjausta demonstroimalla asiakkaan suorituksen virheellistä muotoa trrr. Sanalla
muoto (muodossa) terapeutti paljastaa, että hän tarkistaa nimenomaan harjoituksen muotoa.
Rivillä 13 asiakas eksplisiittisesti en-sanalla kieltää aiemman suorituksensa ja korjaa suori-
tustaan tarjoamalla harjoituksesta vaihtoehtoisen muodon (trr > rrr). Sen lisäksi, että vuoro
korjaa terapeutin edellisen vuoron ehdotuksen, se samanaikaisesti korjaa myös asiakkaan
oman aiemman (rivin 8) ehdotuksen.
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Rivin 14 minimipalautteella ja nyökäten terapeutti asettautuu asiakkaan selonteon
kuuntelijaksi samalla kun hän kynä kädessä selaa asiakkaan harjoitusmonisteita. Vielä rivillä
17 asiakas tarkentaa vastaustaan todeten ja sit mä oon tehny- tai sitte ärr ja tuo näin esille
kyseisestä harjoituksesta kolmannen muodon (ärr). Se, että asiakas tarjoaa vastaukseksi
useita vaihtoehtoisia muotoja täryharjoituksesta vihjaa siihen, että hän ei täsmällisesti tiedä
tai muista, miten täryharjoitusta tehdään. Samalla se voi viitata siihen, ettei asiakas ole koto-
na kovin paljon harjoitellut. Tulkintaani asiakkaan tiedon puutteesta tukee terapeutin seuraa-
va vuoro (rivit 17-28), joka on eräänlainen luento (engl. lecturing format; McHoul 1978; ks.
myös Arminen 2005, 113), jossa terapeutti kertaa (elaboroi) ne oleelliset täryharjoitukseen
tuottoon liittyvä asiat, jotka ovat asiakkaan vastauksen perusteella jääneet tälle epäselviksi.
Vuoron voi nähdä myös neuvona, johon terapeutti siirtyy askelittain kysymystensä avulla
(ks. Vehviläinen 2001b); kysymystensä avulla terapeutin on mahdollista tarjota yksilöllinen
neuvo juuri kyseisen asiakkaan ongelmaan. Asiakkaan epävarmuutta osoittavat responssit
oikeuttavat terapeutin neuvon, sillä ne osoittavat molemmille osallistujille, että harjoituksen
muoto on asiakkaalle epäselvä. Harjoitussekvenssin rakentaminen ilman terapeutin mallia
nostaa esille ongelman, joka ei välttämättä olisi noussut lainkaan esille, jos terapeutti jatku-
vasti ohjeistaisi harjoituksen mallin avulla. Asiakkaan vastaukset siis tarjoavat terapeutille
näköalan asiakkaan itsenäiseen harjoitteluun ja oppimisprosessin vaiheeseen ja osoittavat,
miten harjoittelu ilman mallia sujuu. Tämän jälkeen palataankin tavanomaiseen vuorottelu-
käytäntöön ja terapeutti asettaa harjoituksen uudelleen mallin avulla ja näin korjaa asiakkaan
suoritusta.
Seuraava esimerkki (8.14) kuvaa, miten terapeutti kysymyksellään eksplisiittisesti kut-
suu asiakkaan itsekorjausta. Näin tehdessään terapeutti ohjaa asiakasta ottamaan vuoron roh-
keasti silloin, kun tämä huomaa oman suorituksensa olevan ongelmallinen. Koska tällaista
ilmiötä ei esiintynyt täryaineistossa, kuvaan sitä perusaineistostani löytämälläni toisella har-







5 -> T2: hyvä, (0.2) .h >ja nytkun tuli se< NARIna ni mitäs




10 T2: ((TAPUTTAA KÄSIÄÄN))
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Asiakkaan suoritusta (rivi 3) seuraavassa palautevuorossa (rivi 5) terapeutti osoittaa ensin
suorituksen ongelman, narinan. Sen jälkeen terapeutti kysymyksellään ni mitäs nyt sit pitäis
tehdä siirtää vuoron takaisin asiakkaalle ja mahdollistaa näin asiakkaan itsekorjauksen, joka
toteutuukin rivillä 8. Hieman äänen voimakkuutta ja korkeutta muuttamalla asiakas osoittaa
sekä tietonsa että taitonsa. Hän tietää, miten narina korjataan ja osaa korjauksen myös toteut-
taa.
8.3 Ymmärryksen ongelman ratkaiseminen ja oikean toimin-
nan oppiminen
Keskustelunanalyysissä korjaus ymmärretään prosessina, jonka tuloksena ongelma mahdol-
lisesti saadaan ratkaistua (Schegloff ym. 1977; Schegloff 1992; Sorjonen 1997). Ääniterapi-
assa ongelmavuorona näyttäytyy tyypillisesti asiakkaan suoritus. Olen edellä käsitellyt pää-
asiallisena ongelmana ja korjauksen kohteena asiakkaan motorista toimintaa, äänentuoton
ongelmia. Asiakkaan suorituksen ongelma voi kuitenkin tuottamisen lisäksi liittyä ohjeiden
ymmärtämisen vaikeuteen. Tässä luvussa tarkastelen nimenomaan ymmärtämisen ongelmas-
ta seuraavia suorituksen ongelmia.
Kuvaan pitkittäisaineistoni avulla, kuinka terapeutti T1 ja asiakas A2 täryharjoituksen
aikana ratkaisevat asiakkaan suorituksen aikaista hengityksen ongelmaa. Tarkastelen kahta
terapiajakson käyntiä (2. ja 6.), joilla molemmilla puututaan nimenomaan hengityksen on-
gelmaan. Vertailen esimerkkieni avulla terapeutin ja asiakkaan osallistumista näillä kahdella
eri terapiakäynnillä. Kuvaan esimerkeilläni asiakkaan ymmärryksen kehittymistä eli sitä, mi-
ten asiakas aktiivisesti kysymällä vähitellen ymmärtää oman ongelmansa ja sen, miten se
korjataan.
Seuraavat esimerkit asiakkaan toiselta terapiakäynniltä kuvaavat, miten intersubjektii-
visuuden ongelmat (asiakkaan vaikeus ymmärtää terapeutin ohjeet ja harjoituksen tavoitteet)
sekvenssissä ilmenevät ja miten terapeutti ja asiakas ne yhdessä ratkaisevat. Toisen tera-
piakäynnin täryharjoitusjakso alkaa terapeutin muistutuksella, joka nostaa hengityksen oike-
an sijoittumisen harjoittelun kriittiseksi ainekseksi. Toiminnallaan (nostamalla kädet kyljil-
leen) asiakas A2 osoittaa tietävänsä, minne hengityksen pitäisi sijoittua. Hän ei kuitenkaan
osaa soveltaa tietoaan vielä käytäntöön eli ei kykene kontrolloimaan hengitystoimintaansa
täryharjoitusta tuottaessaan. Terapeutin näkökulmasta asiakkaan ongelma on hengityksen
sijoittuminen ja hengitystuen puute, jotka ilmenevät täryharjoituksessa kehon nousevana ja
kasaan painuvana liikkeenä (’seilaamisena’). Neuvoksi kotiharjoittelua ajatellen terapeutti
kehottaa asiakasta tarkkailemaan tätä kehon liikettä kotona peilistä, minkä jälkeen he yrittä-
vät harjoitusta uudelleen. Hengitystoiminta ei kuitenkaan korjaannu, vaikka terapeutti ke-
huukin äänenlaatua aika hyväksi. Esimerkki (8.15) alkaa saman harjoituksen uudelleen te-






((A:N RYHTI PAINUU KASAAN))
32 T1: hyvä, viel tapahtuu vähän näin? T osoittaa ongelman
((T OJENTAA KEHOAAN JA PAINUU KASAAN))
33 A2: °£joo£°
34 (0.4)
35 -> T1: eli et sä voit vaik vähän aikaa= Korjausohje
((T NOSTAA OIKEAN KÄDEN KYLJELLEEN))
36 -> =[pitää toista kättä tol kyljellä,
37 A2:  [((NOSTAA ENSIN MOLEMMAT KÄDET KYLJILLEEN JA
38 LASKEE OIKEAN KÄDEN ALAS))
39 (0.3)
40 -> T1: ja miettiä aina et hyppääkse (0.4) auki
((T OSOITTAA OIKEAN KÄDEN SORMELLA..
41 -> >ennen ku sä mihinkään lähet<
..KYLJELLÄ OLEVASTA KÄDESTÄ ULOSPÄIN))
42 (0.5)
43 -> ja saaksä ryhdin pidettyä.




Rivillä 32 terapeutti deiktisellä näin? ja oman kehon toiminnallaan demonstroi asiakkaan
suorituksen ongelman, kehon kasaan painumisen. Sana viel kertoo, että kyse on samasta on-
gelmasta, jota jo aiemmin yritettiin korjata. Samalla vuoro luo odotuksen prosessin etenemi-
sestä ja tuo esiin tavoitteen päästä eroon kyseisestä kehon toiminnasta. Riveillä 35-43 tera-
peutti jatkaa vuoroaan ja tarjoaa ongelman osoittavan vuoron jälkeen kolmiosaisen korjaus-
ohjeen. Ohjeen ensimmäinen osa (rivit 35-36) eli et sä voit vaik vähän aikaa pitää toista
kättä tol kyljellä kehottaa asiakasta konkreettiseen toimintaan (nosta toinen käsi kyljelle),
mutta ei verbalisoi korjaamisen tavoitetta. Toinen toimintaohje (rivit 40-41) ja miettiä aina
et hyppääkse auki ennen ku sä mihinkään lähet samoin kuin kolmas toimintaohje (rivi 43) ja
saaksä ryhdin pidettyä ohjaavat asiakkaan havainnointia ja aistimista. Ohjeita seuraa mallin
uudelleen tekeminen.
Siirryn eteenpäin samassa harjoituksessa ja osoitan seuraavaksi, että terapeutin edellä
antama moniosainen ohje osoittautuu ymmärtämisen kannalta haastavaksi. Esimerkki (8.16)
alkaa asiakkaan uudella yrityksellä, jossa hänen nyt pitäisi korjata aiemmin osoitettu hengi-
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tyksen ongelma. Esimerkki kuvaa, miten asiakas ja terapeutti neuvottelevat intersubjektiivi-
suudesta ja miten asiakas aktiivisella toiminnallaan ratkaisee ymmärryksen ongelman.
(8.16) [T1A2_2_4]
47 A2: ?rrrrrhh.
((A:N RYHTI PAINUU KASAAN)
48 (0.5)
49 T1: °<jooo?>°=  Korjausaloite
50 -> A2 =eli siis tarkotus on niinku ihan normaalisti
51 -> hengitt#ää.#.h Ymmärrystarjous
52 T1: >JOO<
((T NYÖKKÄÄ))
53 –> A2: ja sitte vaan tehä se [är.
54 T1:                       [sitte tehään [ääni (-)
55 -> A2:                                     [eli nyt ei
56 -> tarvi mitään nii[nku hengittää=
57 T1:                 [>JOO<
58 -> A2: =aluks  nii[nku sillei
59 T1:            [JOO, ?EI,
60 -> A2: .hh erityisemmin.
((KÄDET TEKEVÄT PYÖRIVÄN LIIKKEEN KEHON EDESSÄ))
61 T1: ei. (.) [ei.
62 -> A2:         [£ok(h)eiheh[eh£ siksmää hyppään (ylös)
         ((A OJENTAUTUU YLÖSPÄIN))
Terapeutti ottaa asiakkaan suorituksen vastaan hiljaisella äänellä lausutulla joo-o?-vuorolla,
jonka asiakas tulkitsee ongelmaa implikoivaksi. Ennen kuin terapeutti ehtii jatkaa vuoroaan,
asiakas kiirehtiikin ottamaan vuoron ja kielentää terapeutin aiemmin (esimerkissä 8.15) an-
taman moniosaisen ohjeen uudelleen omin sanoin: eli siis tarkotus on niinku ihan normaalis-
ti hengittää (rivit 50-51). Asiakkaan vuoron voi kuulla ymmärrystarjouksena, jolla hän ha-
kee terapeutin vahvistusta omalle tulkinnalleen terapeutin aiemmin esittämästä korjausoh-
jeesta ja etsii näin aktiivisesti itse ratkaisua ongelmaansa. Terapeutti vahvistaa asiakkaan
ymmärrystarjouksen voimistetulla äänellä tuotetulla JOO-partikkelilla, jonka jälkeen asiakas
vielä jatkaa ymmärrystarjoustaan rivillä 53 (ja sitte vaan tehä se är) kuvaten näin ääneen
harjoituksen kaksi vaihetta: ensin normaali hengitys, jonka jälkeen tehdään täry. Rivillä 55-
60 asiakas edelleen jatkaa ymmärrystarjoustaan (eli nyt ei tarvi mitään niinku hengittää
aluks niinku sillei erityisemmin) ja varmistaa näin ymmärrystään siitä, että normaali hengitys
on harjoituksessa hyväksyttävä. Terapeutti vahvistaa asiakkaan ymmärryksen rivin 59 vuo-
rolla JOO, ?EI,. Rivillä 62 asiakas toteaa naureskellen osittain päällekkäin terapeutin vuo-
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ron kanssa £ok(h)eiheheh£ siksmää hyppään (ylös). Vuoro osoittaa, että asiakas on ratkaissut
aiemmin harjoittelussa esiintyneen ongelman (kehon ojentumisliikkeen) syyn.
Asiakkaan näkökulmasta ongelma on hengitystoiminnan ohjeiden väärinymmärrys tai
puutteellinen ymmärrys. Ymmärryksen ongelman syntyminen voi liittyä aiemmin terapiassa
kokeiltuihin hengityskontrollin harjoituksiin tai asiakkaan ja terapeutin käyttämiin käsittei-
siin. Asiakas käyttää hyppää-sanaa oman virheellisen toimintansa kuvailemiseen (hyppään
ylös). Terapeutti puolestaan on käyttänyt samaa sanaa aiemmin rivillä 40 kuvaamaan hengi-
tyksen oikeaa toimintaa, johon liittyy ”kylkien hyppääminen auki”.
Sen seurauksena, että asiakas on ottanut esille oman ymmärryksen ongelmansa, tera-
peutti esimerkin jälkeen kertaa ääntöhengityksen teoriaa, jolloin asiakas asettautuu tera-
peutin ”luennon” aktiiviseksi vastaanottajaksi ja ilmaisee terapeutin vuorojen kanssa pääl-
lekkäin esiintyvillä vuoroillaan (no ei, just) ja nyökkäilen yhteisymmärrystään ja samanmie-
lisyyttään. Luentonsa jälkeen terapeutti palaa harjoitteluun ja antaa seuraavassa esimerkissä
(8.17) mallin uudelleen. Näin terapeutti tarjoaa asiakkaalle mahdollisuuden korjata omaa














105 T1: okei? ?>hyvä<, nyt sä et kertaakaan haukannu ylös.
((T:N VASEMMAN KÄDEN LIIKE YLÖSPÄIN))
Harjoitusvieruspari toistuu kahdesti ilman palautetta, kolmannen vierusparin jälkeen tera-
peutti rivillä 105 positiivisella palautteellaan okei? ?>hyvä<, nyt sä et kertaakaan haukannu
ylös. osoittaa, että hengitystoiminnan perusteista on saavutettu yhteisymmärrys. Ymmärryk-
sensä ja oppimisensa asiakas osoittaa toiminnallaan. Hän tekee harjoituksen nyt sisäänhengi-
tyksen osalta tarkoituksenmukaisesti.
Edellä kuvaamallani toisella terapiakäynnillä jaettu ymmärrys hengitystoiminnasta
saavutettiin neuvottelemalla, ja asiakkaan ymmärrys johti ”hyppäämisen” osalta suorituksen
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paranemiseen. Tämä suorituksen paraneminen osoittaa kyseisen käynnin aikana hengityk-
seen liittyvän toiminnan oppimista. Jos oppiminen kuitenkin määritellään muistissa tapahtu-
vaksi, kokemusten aikaansaamaksi suhteellisen pysyväksi muutokseksi (ks. esim. Madsen
1982, 31–33), osoittaa seuraava esimerkki (8.18) asiakkaan kuudennelta käynniltä, ettei
asiakas sittenkään ole vielä oppinut ääntöhengityksen kontrollointia. Seuraavassa esimerkis-
sä käsiteltävä ongelma on nimittäin sama kuin edellä, mikä osoittaa, että edellä saavutettu
tulos ei ollut pysyvä.
Asiakkaan oma aktiivisuus (ymmärrystarjoukset) on yhteisymmärryksen saavuttamisen
kannalta tärkeää ja auttaa ratkaisemaan ongelman asiakaslähtöisesti. Ymmärrystarjouksillaan
asiakas voi varmistaa, että on ymmärtänyt terapeutin ohjeen. Myös kuudennella tera-
piakäynnillään asiakas A2 osoittaa suorituksen ongelman liittyvän nimenomaan ymmärtämi-
seen. Esimerkki (8.18) alkaa asiakkaan suorituksesta, jonka ongelmaksi terapeutti jälleen




106 T1: joo, nyt lähti hengitys taas vähä Korjausaloite
107 ton[nePÄIN?
((T NOSTAA KÄDET YLÖS))






114 T1: ?joo, (.) ?aika hyvä, (0.2) vähän  Korjausaloite
115 (0.3) ((T PYÖRITTELEE KÄSIÄ KEHON EDESSÄ))
116 [semmonen-
117 -> A2: [ai pieni tavallinen normaali hengitys
118 -> ja sit[ten Ymmärrystarjous
119 T1:       [joo, (.) ?joo, et




124 T1: [et sä tarvii >n´nku (semmone)< @.hhh@ apua nyt mä
((T KÄÄNTÄÄ KEHOA TAAKSEPÄIN JA LEVITTÄÄ KÄSIÄ))
125 oon huutamassa tai muuta vaan ?sä oot
126 normaaliäänel tuottamassa
((T PAINAA KÄSIÄ ALASPÄIN KEHON EDESSÄ))
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Hengityksen ongelman rivillä 106 osoitettuaan terapeutti mallintaa harjoituksen uudelleen.
Asiakkaan korjausyritys (rivi 112) ei kuitenkaan täysin tyydytä terapeuttia, ja terapeutin po-
sitiivista arviota (?aika hyvä) seuraa riveillä 114-116 ongelman osoittava vuoro (vähän
semmonen-). Tämä jää kuitenkin kesken, koska asiakas keskeyttää terapeutin omalla ymmär-
rystarjouksellaan ai pieni tavallinen normaali hengitys ja sitten (rivit 117-118). Ymmärrys-
tarjouksellaan asiakas palaa käsittelemään terapeutin aiemmin rivillä 106-107 multimodaali-
sesti osoittamaa hengityksen ongelmaa (hengityksen ”haukkaamista”). Asiakkaan ymmär-
rystarjouksen alussa partikkeli ai merkitsee tiedon uudeksi tiedoksi tai tässä tapauksessa
uudeksi oivallukseksi (ks. dialogipartikkeleista Sorjonen 1999). Muotoilemalla vuoronsa
ymmärrystarjoukseksi asiakas siirtyy suoraan toiminnan korjaamiseen ja ikään kuin ohittaa
terapeutin vuoron jatkon, jossa tämä olisi osoittanut ongelman. Ymmärrystarjouksellaan
asiakas hakee vahvistusta omalle tulkinnalleen siitä, miten harjoitusta konkreettisesti pitäisi
korjata eli miten harjoituksessa pitäisi hengittää. Asiakkaan vuoron voi kuulla kutsuvan esiin
terapeutin ohjetta, sillä terapeutti ei ongelman osoittamisen jälkeen (rivit 106-107) tarjoa asi-
akkaalle muuta korjauskeinoa kuin uuden mallin (rivi 110).
Toisaalta asiakkaan vuoron voi kuulla myös selittävän ongelman syytä. Asiakas käyt-
tää jälleen ilmausta normaali hengitys, jota hän käytti myös ymmärrystarjouksessaan terapi-
an toisella käynnillä (ks. esimerkki 8.16). Hän siis kertoo hengittäneensä harjoituksessa jo-
tenkin epätavallisella (vs. tavallinen), ”ei normaalilla” tavalla, jonka hän kokee suurena (vs.
pieni), koska on luullut, että niin kuuluu harjoituksessa tehdä. Asiakkaan vuoro toimii näin
ollen varsinaisen ongelman eli väärinymmärryksen osoittavana vuorona. Terapeutti hyväk-
syy asiakkaan ymmärrystarjouksen rivillä 119 ja perustelee asiakkaalle, miksi normaali hen-
gitys on harjoituksessa riittävä. Vaikuttaa siltä, että käsite ”normaali hengitys” merkitsee asi-
akkaalle ja terapeutille eri asioita. Asiakkaalle terapiassa harjoiteltu hengitys on jotain eri-
tyistä, ei normaalia tai tavanomaista toimintaa. Terapeutille ”normaali hengitys” on juuri
sitä, mitä terapiassa on harjoiteltu ja ”ei normaali” jotain poikkeavaa tai jotain sellaista, mitä
tarvitaan äänellisissä ääriolosuhteissa, kuten huutamisessa.
Seuraava esimerkki (8.19), joka on jatkoa edelliselle esimerkille, kuvaa, miten moni-
mutkaista ääntöhengityksen korjaaminen on. Edellisissä esimerkeissä kuvattu suorituksen
alkuun liittyvä hengityksen ongelma (liiallinen sisäänhengityksen haukkaaminen) korjaan-







134 A2: ?rrrrrrräh.  ((pää kääntyy alaspäin))
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135 T1: ?JOO, [?SISÄÄNHENGITYS OLI HYVÄ, (.)
136 -> A2:       [taas mä (hyökkään) A osoittaa ongelman
137 T1:  ?mutta sit sä teit (0.4) *H:iu. T osoittaa ongelman
                        (*T PAINAA KÄDET ALAS))
138 (0.4)
139 T1: >elikä< (0.2) [PAINOIT ikäänku näin
              ((T PAINAA KÄDET ALAS))
140 A2:               [taas tyhjäks nii
141 T1: nii.
142 (0.3)
143 T1: eli tota [sii- siitä vaiheesta ku sä pääset,
144 A2:          [?AA
145 (0.6)
146 A2:  °nii°
147 (0.2)
148 T1: ni sit sä et oo tavallaan tuottamas
149 ylipaineella sitä ääntä.
150 A2: °ok[ei°
151 T1:    [vaan et se ei TUU (0.2) voimalla tonne,
152 jollon °kurkun täytyy jännittyy.°
Rivillä 135 terapeutti ottaa asiakkaan suorituksen vastaan voimakkaalla äänellä tuotetulla
JOO-partikkelilla, jonka jälkeen seuraa edelleen voimakkaalla äänellä tuotettu positiivinen
arvio SISÄÄNHENGITYS OLI HYVÄ. Vuoro päättää korjaussekvenssin ja osoittaa, että si-
säänhengitykseen liittyvä ongelma on nyt korjattu. Sisäänhengityksen ongelmaan liittyvä
korjaus saadaan kuudennella käynnillä ajallisesti nopeammin päätökseen kuin toisella tera-
piakäynnillä.
Terapeutin arviointivuoron jatko mutta sit sä teit (0.4) Hiu. >elikä< (0.2) PAInoit
ikäänku näin (rivi 137 ja 139), jonka aikana terapeutti demonstroi asiakkaan hengitystuen
puutetta painamalla kädet kiinni vartaloonsa, osoittaa, että ongelma on edelleen hengitykses-
sä, vaikka ongelman sijainti suorituksessa on nyt muuttunut. Hengityksen ongelma on ikään
kuin päinvastainen kuin aiempi sisäänhengityksen ongelma (”haukkaaminen”), jossa asiak-
kaan yläkeho ja hartiat nousevat. Nyt ongelmaksi osoitetaan se, että asiakas ei kykene sääte-
lemään uloshengityksen ilmanpainetta, vaan ”painaa” ilmat ulos liian nopeasti. Seuraavassa
vuorossaan rivillä 143 terapeutti tarjoaa asiakkaalle ongelmaan ratkaisuksi virheellisestä
”painamisvaiheesta” poispääsyä (eli tota sii- siitä vaiheesta ku sä pääset), mutta ei kerro,
miten se konkreettisesti tapahtuu.
Edellä olevan esimerkin jälkeen asiakas laajentaa keskustelun ”painamisesta” omaan
työhönsä ja siinä puhumiseen, jolloin harjoittelu hetkeksi keskeytyy. Jonkin ajan kuluttua
terapeutti palauttaa toiminnan takaisin harjoitteluun. Edellisen ja seuraavan esimerkin (8.20)
väliltä on poistettu 101 riviä. Palaan harjoitteluun kohdassa, jossa terapeutti jälleen osoittaa
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saman, uloshengityksen kontrolliin liittyvän ongelman, joka nyt näkyy asiakkaan ryhdin ka-





((A:N KEHO PAINUU HIEMAN KASAAN))
247 (0.3)
248 T1: just? (0.2) nyt sä meinaat °vähä olla
249 [niinku nä:in?° T osoittaa ongelman
((T DEMONSTROI KASAAN MENEMISTÄ KEHOLLAAN))
250 A2: [ymm hehehe[heh
251 T1:            [£niin(h)u k(h)utist(h)uit?£
252 A2: [(ok(h)ei?
253 -> T1: [ELI TAAS TÄÄ fiilis et ai niin pidetääs tää
254 -> kroppa pitkänä?









Terapeutin rivien 248-251 vuoro osoittaa jälleen saman suorituksen ongelman, kehon kasaan
menemisen, joka siis liittyy hengitystuen puutteeseen. Tällä kertaa terapeutti kuitenkin tarjo-
aa asiakkaalle konkreettisen korjauskeinon riveillä 253-254 ELI TAAS TÄÄ fiilis et ai niin
pidetääs tää kroppa pitkänä? ja demonstroi kehon pituutta käsien liikkeillään. Direktiivinen
ohje ja kehon asennon kuvaaminen auttavat asiakasta, mikä näkyy siitä, että asiakkaan suori-
tus rivillä 260 onnistuu eli saa osakseen terapeutin positiivisen arvion.
Harjoitus jatkuu vielä yhden vierusparin ajan samanmuotoisena. Näin terapeutti var-
mistaa, että asiakkaan edellä onnistunut toiminta tässä harjoituksessa ei ole sattumaa. Sen
jälkeen terapeutti etenee harjoituksen kaksitavuiseen muotoon. Seuraava esimerkki (8.21)
paljastaa, että vaikka asiakas saikin edellä motorisen toimintansa korjattua, on hänelle edel-
leen hengityksen kontrollia koskeva ymmärryksen ongelma. Tästä seuraa se, että terapeutti






280 T1: hyvä? (.) >nyt sä< (0.2) [hä:h. T osoittaa ongelman
                                  ((T PAINUU KASAAN))
281 -> A2:                          [MÄ PI- PIDÄTÄN [SITÄ=
282 T1:                                          [joo.
283 -> A2: =henkee [jotenki et se riittää niinku A osoittaa ongelman
284 T1:         [joo.
285 (.)
286 -> A2: °niinku° koko ajaks.
287 -> T1: JOO. SÄ ?OIKEESTAAN (.) SAISITKI TAVALLAAN
288 -> pidättää ettet sä vyöryttäis sitä >elikä<
     ((T PYÖRITTÄÄ KÄTTÄ SUUN EDESSÄ))
289 -> ?rrrallaahh.
((T KUMARTUU ETEENPÄIN KASAAN))
290 A2: mm
291 (0.5)
292 -> T1: ja ja sitte vielä sylkäsis kaikkea sen jälkeenki
((T HEILAUTTAA KÄTTÄ))
293 -> ku ääni on loppu?
294 (0.3)
295 A2: [°mm°
296 T1: [vaan et- mut se on kiinni tästä et sä pidät
((T NOSTAA KÄDET KYLJILLE))
297 sen ryhdin.
298 (0.2) ((A NOSTAA KÄDET KYLJILLE))
299 A2: joo-o?
300 T1: ja se pidätyksen tunne on täällä ikäänku se
((T OSOITTAA KYLKIÄ JA LEVITTÄÄ KÄDET KYLJILTÄ AUKI))
301 auki suunta
302 (0.8)
303 T1: @eikä semmone et ne o vatsalihaksella hyi kamala
304 kamala kamala ja@ sitte tota (0.2) tulee semmone
((T PAINAA KÄDELLÄÄN VATSAA))
305 kiree olo.
306 A2: mm
307 T1: et siä ku:itenki (0.6) niinku semmone (0.3)
((T:N KÄSI TEKEE EDESTAKAISTA LIIKETTÄ KEHON EDESSÄ))
308 [vaihtelu (.) siel kropassa
309 A2:   [((nyökkäilee)) °mm°
310 T1: et se ei oo [samanlainen koko °aja.°
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Rivillä 277 terapeutti antaa uuden pidemmän harjoitusmallin. Vaativamman harjoitusmallin
esittely vihjaa siihen, että terapeutti arvioi asiakkaan olevan valmis etenemään harjoittelussa.
Vastaanottoa ilmaisevan hyvä-sanan jälkeen terapeutti demonstroi jälleen saman, uloshengi-
tyksen kontrolliin liittyvän ongelman eli kasaan painumisen suorituksen lopussa (rivi 280).
Päällekkäin kriittisen aineksen, hengityksen virheen demonstroinnin kanssa asiakas kiirehtii
riveillä 281, 283 ja 286 kertomaan oman täysin päinvastaisen havaintonsa suorituksesta: MÄ
PI- PIDÄTÄN SITÄ henkee jotenki et se riittää niinku °niinku° koko ajaks. Riveillä 287-288
terapeutin vuoro JOO. SÄ ?OIKEESTAAN (.) SAISITKI TAVALLAAN pidättää osoittaa, että
asiakkaan virheeksi kokema ilman pidättäminen ei olekaan virhe, vaan nimenomaan tavoite.
Näin terapeutti oikaisee asiakkaan väärinymmärryksen. Terapeutin vuoron jatko (rivit: 288-
289: ettet sä vyöryttäisi sitä >elikä< rrallaahh.) muotoilee ongelmaa osoittavan vuoron uu-
delleen ja demonstroi ongelman. Riveillä 296-297 terapeutti tarjoaa asiakkaalle konkreetti-
sen keinon (ryhdin pitäminen), jolla ongelma (”ilman vyöryttäminen”) voidaan ratkaista.
Seuraavissa vuoroissaan terapeutti vielä selventää asiakkaalle aiemman ilmaisunsa ”auki
suunnasta” tarkoittavan samaa kuin ”pidätyksen tunne”, joka kuitenkaan ei tarkoita vatsali-
hasten jännittämistä.
Tämän jälkeen seuraavassa esimerkissä (8.22) terapeutti palaa harjoittelussa askeleen
taaksepäin, lyhyempään harjoitusmuotoon. Paluu aiempaan harjoitusmuotoon osoittaa impli-
siittisesti, että terapeutti pitää kaksitavuista harjoitusmuotoa asiakkaalle liian vaativana. Seu-
raava esimerkki kuvaa sitä, kuinka asiakas vihdoin ymmärtää, mistä on kyse ja miten ongel-





315 T1: [((KÄDEN MAALAILEVA LIIKE))
316 (0.2)
317 T1: aika hyVÄ? pieni tämmönen T osoittaa ongelman
((T NOSTAA KÄDEN RINNALLEEN JA KUMARTUU HIEMAN))
318 A: ((NOSTAA KÄDEN RINNALLEEN))
319 T1:  myötäeläminen siin [meinaa tulla.
320 A2:                    [°hmyh°
                   ((A HEILUTTELEE YLÄVARTALOAAN))
321 (0.5)
322 T1: ?rRRRROOOoo. >ajatteles et se on näinpäin Korjausohje
               ((T: KÄSI KOHOAA YLÖSPÄIN))
323 et sä kasvat°ki näinpäin°<
324 (1.6)
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325 A2: °r-° ?rr[RRRROOOoo.
326 T1:         [((T:N KÄSI KOHOAA YLÖSPÄIN))
327 T1: ?HYVÄ [?NYT SÄ ET MENNY KASAAN
328 A2:       [ai NÄIN
329 T1: ?jos sä ajattelet sen toisin pain ni sä et pääse
((T:N KÄSI KOHOAA))
330 menee ka[saan.
331 A2:         [okei.
332 T1: sä kuvittelet sä kas[vat
333 A2:                     [mä kasvan aina sillon ku on [(-)
                    ((A OJENTAA KEHOAAN))
334 T1:                                                  [MUTTA




339 T1: [ääriasennossa KUN SÄ LÄHET,
340 A2: [nii mutta se on vaan tää
341 (0.4)







349 A2: °r-° ?rr[rRRROOOoo.
350 (0.3)
351 T1: OIKEI hyvä.
Terapeutti osoittaa asiakkaan suorituksen ongelmaksi jälleen asiakkaan kehon kasaan me-
nemisen. Hän muotoilee ongelman osoittavan vuoronsa riveillä 317 ja 319 sekä verbaalisti
(pieni tämmönen myötäeläminen siin meinaa tulla) että kehon kasaan menoa demonstroiden.
Rivillä 322 terapeutti tarjoaa korjauskeinoksi ensin ainoastaan uutta mallia, mutta kiirehtii-
kin sitten lisäämään mallin jälkeen mielikuvaksi muotoillun korjausohjeen >ajatteles et se
on näinpäin et sä kasvat°ki näinpäin°<. Korjausohjeeseen liittyy samanaikainen virheelle
päinvastainen demonstraatio kehon toiminnasta (kasvamisesta). Rivillä 326 asiakkaan jälji-
tellessä harjoitusta terapeutti vielä samanaikaisesti kasvamista demonstroivalla käden eleel-
lään ohjaa asiakasta suorituksen aikana (ks. in-course guidance, Weeks 1996; luku 7.3.2).
Asiakkaan suoritus onnistuu ja terapeutti antaa välittömästi rivillä 327 prosodisesti koroste-
tun positiivisen palautteen ?HYVÄ??NYT SÄ ET MENNY KASAAN. Palautteen kohdistumi-
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nen ryhtiin nostaa implisiittisesti hengitystuen harjoittelussa kehon asennon merkitykselli-
seksi. Asiakas toteaa terapeutin vuoron kanssa päällekkäin rivillä 328 ai NÄIN, ja paljastaa
näin oivaltaneensa jotain uutta. Kun onnistunut harjoituksen apukeino (kasvaminen) on ker-
rattu ja sen perusteluista on saavutettu yhteisymmärrys, terapeutti antaa harjoitusmallin uu-
delleen (rivi 347). Näin hän varmistaa, että asiakkaan onnistuminen ei ollut sattumanvarais-
ta. Terapeutin positiivinen arvio rivillä 351 OIKEI hyvä. vahvistaa tavoitellun toiminnan
onnistumisen.
Kun hengitystuen puutteeseen liittyvä kehon liikkumisen ongelma saadaan ratkaistua,
terapeutti jatkaa samaa harjoitussarjaa, mutta siirtyy sen sisällä uuden ongelman (suun liian
vähäisen aukeamisen) korjaamiseen. Tämä uuden ongelman osoittaminen vahvistaa tulkin-
taani siitä, että edellinen korjaussekvenssi, hengitykseen liittyvien ongelmien korjaaminen,
saadaan tällä kertaa päätökseen. Se myös osoittaa, että terapeutti korjaa asiakkaan toimintaa
vaiheittain, yksi äänentuoton osatekijä (kehon asento, hengitys, leuan/suun asento, kurkun-
pään jännitys) kerrallaan.
Kuvaamani asiakas A2 on aineistossani poikkeuksellisen aktiivinen osallistuja. Muille
tutkimukseen osallistuneille asiakkaille on tyypillisempää, että he täryharjoituksissa ottavat
terapeutin ohjeita vastaan minimipalauttein. Tämä voi viitata siihen, että näillä asiakkaalla ei
ole vaikeuksia ymmärtää terapeutin tarjoamaa tietoa ja ohjeita. Toisaalta ohjeiden vastaanot-
to minimipalauttein voi myös olla asiakkaan tapa ylläpitää oletettua intersubjektiivisuutta ja
terapeutin institutionaalista roolia, jossa ongelman osoittaminen ja harjoittelun ohjaaminen
on vahvasti sidottu terapeutin asiantuntijan rooliin, terapeutin aktiiviseksi, rutiiniluontoiseksi
tehtäväksi. Toteuttamalla ”kunnollisen ja osaavan” asiakkaan roolia ja vuorottelun sääntöjä,
asiakas implisiittisesti tukee terapeutin asiantuntijuutta eikä aseta hänen toimiaan kyseenalai-
siksi. Kuten esimerkeissäni olen osoittanut, asiakkaan ongelmaa osoittavat vuorot tai ym-
märrystarjoukset esiintyvät tyypillisesti päällekkäin terapeutin vuoron kanssa. Asiakkaan
aktiivinen toiminta ja osallistuminen ongelman osoittamiseen ja/tai korjaukseen vaatii näin
ollen vuorottelusääntöjen rikkomista. Asiakkaan vuorot ovat kuitenkin tärkeä tietoresurssi
terapeutille. Samalla kun asiakkaan ymmärryksen ongelmaa osoittavat vuorot paljastavat
terapeutille asiakkaan oppimisprosessin vaiheen, ne implisiittisesti osoittavat terapeutin oh-
jeet epäselviksi, riittämättömiksi tai tarkennusta vaativiksi ja ohjaavat näin terapeutin toimin-
taa.
8.4 Yhteenveto
Kuten keskustelussa yleisesti (Schegloff ym. 1977), myös ääniterapiassa on preferoitua, että
ongelman tuottaja itse korjaa ongelman. Ääniterapiassa itsenäisen itsekorjauksen preferenssi
ei kuitenkaan ole voimassa terapiajakson alussa, vaan itsekorjaus on terapian tavoite ja tulos,
ei lähtökohta. Ennen kuin asiakkaan on mahdollista korjata omaa toimintaansa, on hänen
kyettävä sekä havainnoimaan että arvioimaan omaa äänellistä toimintaansa eri aistikanavien
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kautta. Hänellä oltava kokemus ”oikeasta ja väärästä” äänentuottotavasta ja kyky erottaa
nämä toisistaan. Kun asiakas osaa itse havainnoida oman kehonsa ja äänentuottoelimistönsä
toimintaa, erottaa tavoitellun ja puutteellisen suorituksen sekä korjata omaa suoritustaan, hän
kykenee jatkamaan harjoittelua tarvittaessa itsenäisesti. Oman toiminnan korjaamistaitoa
voidaan näin ollen pitää koko ääniterapian tärkeimpänä tuloksena, joka osoittaa asiakkaan
oppimisen ja oikeuttaa terapian päättämisen.
Tässä luvussa tarkastelin asiakkaan osallistumista ja osoitin, että asiakkaat oppivat te-
rapiassa sekä havainnoimaan omaa suoritustaan että tunnistamaan suorituksestaan äänen-
tuoton kannalta kriittisiä piirteitä. Havainnointitaitojen kehittyessä asiakkaat voivat, niin ha-
lutessaan, osallistua oman suorituksensa arviointiin ja ongelman osoittamiseen. Aiemmista
institutionaalista vuorovaikutusta koskevista tutkimuksista (lääkäri–potilas-vuorovaikutuk-
sesta ks. Heath 1992, 238–246; fysioterapeutti–potilas-vuorovaikutuksesta ks. Lindfors
1996, 45) poiketen osoitin, että ääniterapiassa asiakkaat käyttävät arvion jälkeisiä paikkoja
hyväkseen. He osoittavat samanmielisyyttään terapeutin havaintoarvion kanssa, arvioivat
suoritusta yhdessä terapeutin kanssa tai ottavat arviointivuoron jopa kokonaan itselleen.
Heathin (1992) mukaan vuoron käyttämättä jättäminen on yhteydessä ammattihenkilön asi-
antuntijuuteen ja tilanteen epäsymmetrisyyteen. Heathin tulkintaa vasten tässä tutkimuksessa
esiin tulleen asiakkaan osallistumisen voi tulkita ääniterapiatilanteen symmetrisyyden osoi-
tukseksi. Institutionaaliselle vuorovaikutukselle tyypillinen epäsymmetria ei siis välttämättä
ole staattinen, vaan ajassa muuttuva ilmiö. Vuorovaikutuksen symmetria kasvaa, kun asiak-
kaan tietotaito terapiaprosessin edetessä lisääntyy.
Vaikka tarkastelemalleni aineistolle oli tyypillistä, että terapeutti arvioi ja avusti asia-
kasta korjauksessa, osoitin kuitenkin, että asiakas voi oman suorituksensa evaluointiin ja
korjaussekvenssiin osallistumalla tehdä oppimistaan näkyväksi. Verbalisoimalla oman ha-
vaintonsa ääneen asiakkaat voivat osoittaa oppineensa, mitkä seikat ääniharjoittelussa ovat
olennaisia havainnoitavia piirteitä. Ottamalla arviointivuoron itselleen asiakkaat tuovat myös
julki omaa kompetenttiuttaan, tietämystään ja osallistuvat harjoittelutoimintaan osaavina
keskustelukumppaneina, jotka kykenevät havaitsemaan samoja asioita kuin puheterapeutit.
Aktiivisuus ja puheenvuoron ottaminen eivät välttämättä kuitenkaan aina osoita oppimista,
vaan ne voivat olla myös asiakkaan keino päästä hetkeksi pois kiusallisesta arviointitilan-
teesta.
Itsekorjaus on harjoittelussa keino, jolla asiakas voi osoittaa sekä taitonsa havainnoida
että kykynsä hallita omaa motorista suoritustaan. Tällöin erillistä ongelman osoittavaa vuo-
roa ei tarvita; itsekorjaus paljastaa terapeutille asiakkaan havainnointitaidot. Siirtymällä
avustetusta korjauksesta itsekorjaukseen asiakas osoittaa saavuttaneensa yhden ääniharjoitte-
lun tavoitteen: kyvyn harjoitella itsenäisesti.
Eteneminen havaintojen tunnistamiseen ja oman toiminnan korjaamiseen ei kuitenkaan
ole täysin systemaattista. Kaikki asiakkaat eivät osallistu esimerkiksi ongelman osoittami-
seen yhtä paljon. Hiljaisuus, osallistumattomuus, ei kuitenkaan välttämättä osoita havain-
nointiin kykenemättömyyttä. Asiakkaan osallistuminen myös vaihtelee niin yksittäisen har-
joituksen kuin yksittäisen käynninkin sisällä. Se ei ole niinkään riippuvainen siitä, monesko
204
terapiakäynti on meneillään, vaan siitä, kuinka paljon kyseistä harjoitusta tai äänentuoton
osatekijää on harjoiteltu. Muutos toisen korjausaloitteista itsekorjaukseen ei myöskään etene
suoraviivaisesti siten, että jokin vaihe jäisi kokonaan pois uuden vaiheen ilmestyessä. Vaik-
ka asiakas ajoittain osoittaakin ongelmansa itse, jatkaa terapeutti kuitenkin edelleen suori-
tuksen ongelmien osoittamista ja korjauskeinojen ja neuvojen tarjoamista.
Olen edellä osoittanut, että asiakas ei ole ääniterapiassa vain mallin jäljittelijä, vaan
hän on aktiivinen tiedon kerääjä ja muokkaaja. Hän yhdistelee aikaisempaa tietoaan ja taito-
aan uuteen tietoon ja luo näin itselleen uusia merkityssisältöjä. Vaikka kielelliset käsitteet
yleensä nopeuttavat oppimista, voivat terapeutin monimerkityksiset, subjektiiviset tai asian-
tuntijakieliset ilmaukset myös hidastaa harjoittelutoimintaa, mikäli ne aiheuttavat ymmärtä-
misen ongelman. Terapeutin ei pidä automaattisesti olettaa, että minimipalauttein hyväksyn-
tää ja samanmielisyyttä osoittava asiakas ymmärtää harjoituksen tavoitteen tai osaa hyödyn-
tää kaikkia terapeutin tarjoamia keinoja (malli, korjausohje, mielikuva, muuntelu). Vaikka
aktiivinen ymmärrystarjouksia ja kysymyksiä tekevä asiakas voikin sotkea terapeutin agen-
dan, hän kuitenkin puheellaan samalla tarjoaa terapeutille pääsyn omaan kokemukseensa,
sisäisiin malleihinsa, ymmärrykseensä ja oppimisen strategioihinsa. Nämä ovat keskeisiä
oppimisen ohjaajia ja niiden tiedostaminen ja tunnistaminen auttaa terapeuttia ja mahdollis-
taa asiakaslähtöisen, yksilöllisesti räätälöidyn harjoitteluohjelman laatimisen.
Ääniterapiassa asiakas on oppimassa tarkoituksenmukaista äänentuottotekniikkaa, jotta
hän kykenee toimimaan erilaisissa ääntä vaativissa sosiaalisissa tilanteissa, harrastuksissa ja
työssään täyspainoisesti. Opittavaa ainesta on ääniterapiassa runsaasti, kuten terveeseen ää-
nentuottoon ja äänensuojeluun liittyvä tietoaines, äänen havainnointitaidot ja äänentuoton
erilaisten osatekijöiden (hengityksen, fonaation ja resonanssipiirteiden) hallinta. Lisäksi ää-
niterapiassa pyritään poisoppimaan kompensatorisista kurkunpään, suun ja leuan alueen li-
hasjännityksistä samoin kuin ääntä rasittavista tai haitallisista tavoista. Joissakin harjoituk-
sissa opittava aines on hyvin spesifi, esimerkiksi hengityksen sijoittuminen tai nenäportin
sulku. Kuitenkin useimmissa ääniharjoituksissa kaikki äänentuoton osatekijät (asento, hengi-
tys, fonaatio ja resonanssi) ovat potentiaalisesti opittavina ja jatkuvasti läsnä. Se, että asiakas
ei tuota harjoitusta mallin mukaisesti (suoritus ei terapeutin näkökulmasta ole riittävän hy-
vä), ei tarkoita sitä, ettei asiakas olisi oppinut terapiassa mitään. Se ei myöskään tarkoita sitä,
ettei hän kykenisi havaitsemaan eroa oikean ja väärän suorituksen välillä. Vuorovaikutusai-
neistoni osoittaa, että esimerkiksi asiakas A2 on terapiassa oppinut havainnoimaan ja tunnis-
tamaan äänenlaadun piirteitä. Omalla osallistumisellaan hän osoittaa tietävänsä, mikä on har-
joituksen ongelma ja miten se pitäisi korjata. Äänentuoton tekninen hienosäätö eli taito so-
veltaa tietoa äänentuottotoiminnan korjaukseen, ei kuitenkaan vielä itsenäisesti onnistu.
Asiakkaan itsekorjauksia on täryaineistossani melko vähän, ja esiintyessäänkin ne liit-
tyvät pääasiassa täryn artikulaatioon, eivät äänentuoton piirteisiin. Jos tavoitteena kuitenkin
on, että asiakas kykenee terapiajakson jälkeen jatkamaan harjoittelua itsenäisesti, asiakas ei
saa tulla riippuvaiseksi terapeutin mallista. Asiakkaan itsekorjauksia houkuttelevat terapeutin
vuorot ohjaavat asiakasta itsenäistymään, siis ottamaan vastuuta harjoittelusta ja irtautumaan
terapeutin mallista. Ääniterapian ideologiaa kuvaa ajatus, että terapeutti tarjoaa asiakkaalle
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”työkalupakin”, kulkee hetken aikaa asiakkaan rinnalla ja varmistaa, että tämä osaa käyttää
oman pakkinsa työkaluja. Sen jälkeen terapeutti päästää asiakkaan itse rakentamaan ja kor-
jaamaan omaa ääntään. Tähän ideologiaan nähden terapeutin eksplisiittisiä itsekorjausta kut-
suvia vuoroja esiintyy täryharjoituksen aikana melko vähän.
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9 JOHTOPÄÄTÖKSET JA POHDINTA
Väitöskirjani kuvaa ääniterapian työkäytänteitä ja etsii dialogia ammatillisen vuorovaiku-
tusideologian kanssa (ks. Peräkylä & Vehviläinen 2003; luku 2.1). Tutkimukseni toteuttaa
keskustelunanalyysin täydentävää tehtävää eli tarjoaa puheterapeuteille tutusta ammattikäy-
tänteestä yksityiskohtaisia, konkreettisia kuvauksia ja osoittaa aiemmin tiedostamattomia
toimintakäytänteitä. Työni empiirisessä osassa kuvasin ääniterapian toistuvia, tyypillisiä
käytänteitä, joiden kautta harjoittelu ääniterapiassa toteutetaan. Pitkittäisaineistoni avulla
tarkastelin ääniterapiassa tapahtuvaa muutosta ja sitä, miten vuorovaikutusrakenteet terapian
aikana muuttuvat.
Esittelin tutkimuksessani ensin työni laajimman kontekstin, koko ääniterapiajakson,
rakentumista. Kuvasin ääniterapiaprosessin kolme vaihetta: aloitus-, kuntoutus- ja lopetus-
vaiheet. Osoitin työssäni, että näihin terapian eri vaiheisiin sijoittuvien terapiakäyntien toi-
mintasisällöt vaihtelevat. Kuvasin myös yksittäisen ääniterapiakäynnin viisi vaihetta ja nii-
hin sisältyviä toimintakäytänteitä. Ääniterapiakäynnin vaiheet (aloitus-, tilannekatsaus-, har-
joittelu-, jatkosta keskustelu- ja lopetusvaihe) muistuttavat aiemmin kuvattujen
puheterapiavastaanottokäyntien (Tykkyläinen 2005; Ferguson & Elliot 2001; Brookshire
1986) samoin kuin lääkärin (Byrne & Long 1984) tai homeopaatin (Lindfors 2005) vastaan-
oton vaiheita, mutta myös eroavat niistä jonkin verran.
Yksittäisen käynnin tarkastelusta etenin harjoitteluvaiheen tarkasteluun ja kuvasin tä-
ryharjoitusjakson organisoitumisen. Tutkimukseni osoitti, että ääniharjoitus rakentuu peräk-
käisistä kaksi-, kolmi- tai useampiosaisista tehtäväsekvensseistä, jotka terapeutti tyypillisesti
ohjeistaa mallintamalla. Malli–imitaatio-vieruspari on kaikille tarkastelemilleni terapioille
yhteinen ääniharjoittelun ydinrakenne, institutionaalinen käytänne, joka toimii harjoittelun
resurssina. Vierusparin etujäsen, malli, kehottaa asiakasta toimimaan, demonstroi tehtävän,
rytmittää harjoittelua, mahdollistaa harjoittelun tehokkaan etenemisen ja pakottaa asiakkaan
samalla harjoittamaan havainnointitaitojaan. Malli tehtävän asettavana vuorona kohtelee har-
joittelutoimintaa ongelmattomana ja itsestään selvänä ja on näin verrattavissa lääkärin keho-
tuksiin (ks. Sorjonen 2001a). Koska tällainen vieruspari ei ole tyypillinen arkikeskustelussa,
joutuvat terapeutit tekemään asiakkaansa tietoiseksi tästä toimintarakenteesta.
Osoitin tutkimuksessani, että terapeutin antama malli voi yksinään toimia harjoituksen
asettavana vuorona. Mikäli harjoituksen asettavaan vuoroon kuitenkin liittyy muuta ainesta,
se tyypillisesti korostaa suorituksen kriittistä ainesta ja näin ennakoi ja varmistaa asiakkaan
onnistumisedellytyksiä. Muutamaa poikkeusta lukuun ottamatta terapeutit mallintavat täry-
harjoituksen asiakkaalle koko terapiajakson ajan. Osoitin kuitenkin, että harjoituksen asetta-
vaa vuoroa varioimalla ja mallin antoa vähentämällä (esimerkiksi näytä mulle -vuoro) tera-
peutille avautuu näköala asiakkaan oppimisprosessin vaiheeseen. Välttämällä mallin antoa,
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terapeutti voi kutsua esiin asiakkaan itsekorjausta ja arvioida, kykeneekö asiakas toimimaan
ilman mallia eli sitä, onko hänellä edellytyksiä itsenäiseen harjoitteluun.
Osoitin tutkimuksessani, että harjoittelutoiminta jäsentyy yksinkertaisimmillaan peräk-
käisinä vieruspareina ilman välitöntä palautetta. Kun toiminta sujuu odotuksenmukaisesti,
toimii suorituksen jälkeen esitetty uusi, mahdollisesti astetta vaikeampi, harjoitusmalli posi-
tiivisen palautteen asemassa. Kolmiosaiseksi laajentuvassa vierusparissa terapeutin 3. positi-
on vuoro ottaa asiakkaan suorituksen vastaan, hyväksyy tai hylkää sen. Positiivisella arviol-
laan terapeutti ylläpitää asiakkaan harjoittelumotivaatiota, vahvistaa ja vakiinnuttaa asiak-
kaan tarkoituksenmukaista äänentuottotekniikkaa ja kannustaa asiakasta.
Työni keskeisin tutkimuskohde oli asiakkaan ongelmallisen suorituksen jälkeen sijoit-
tuva terapeutin toiminta. Osoitin tutkimuksessani, että terapeuteilla on useita vaihtoehtoisia
tapoja osoittaa asiakkaan suorituksen ongelma ja auttaa asiakasta korjaamaan omaa suoritus-
taan. Pitkittäisaineistoni avulla osoitin, että toiminnan vaihtelu ja osallistumisen muutos ovat
yhteydessä asiakkaan oppimiseen. Kuvasin tutkimuksessani, miten harjoittelu terapiajakson
aikana etenee ja miten asiakkaan osallistuminen harjoitteluun ja varsinkin oman suorituksen
korjaamiseen muuttuu. Väitän, että terapian tuloksellisuutta – asiakkaan äänen havainnointi-
taitojen ja äänentuoton motoristen taitojen oppimista – on mahdollista seurata nimenomaan
vuorovaikutusta analysoimalla.
Tarkastelen seuraavaksi tutkimukseni keskeisimpiä tuloksia sekä pohdin niiden luotet-
tavuutta, pysyvyyttä ja soveltamismahdollisuuksia. Esitän myös ajatuksiani tämän tutkimuk-
sen myötä esiin nousseista jatkotutkimusaiheista.
9.1 Asiakaslähtöisyys kohtaa epäsymmetrian
Ääniterapiassa kohtaavat asiantuntija ja äänihäiriöinen asiakas. Vuorovaikutussuhde on siis
selvästi ammatillinen ja lähtökohdiltaan epäsymmetrinen. Asiakas etsii apua ääniongelmaan-
sa ja puheterapeutti on sitä koulutuksensa ja terveydenhuollon oikeusturvakeskuksen laillis-
tamana terveydenhuollon ammattihenkilönä oikeutettu antamaan. Puheterapeutti on asian-
tuntija, jonka tehtävänä on nimenomaan käyttää oman alansa erikoistietoa näissä kohtaami-
sissa. Hänen on hallittava ääniterapian keskeiset menetelmät ja keinot ja vastattava terapian
tuloksellisuudesta ja laadusta.
Puheterapeutin käytännön työtä ohjaavat ristiriitaiset institutionaaliset odotukset nou-
sevat erilaisista paradigmoista ja teoreettisista viitekehyksistä (ks. myös Kamhi 1994; Korpi-
jaakko-Huuhka & Launonen 1994). Nykyinen vajavuuskeskeinen kuntoutuksen malli (ks.
Kuntoutuksen tutkimuksen kehittämisohjelma 2004) toimii mekanistisen paradigman (tai
lääketieteellinen mallin) periaatteiden mukaan eli korostaa asiantuntijuutta, objektiivisuutta
ja sitä, että kokonaisuus on ymmärrettävissä osiensa ominaisuuksina (Kamhi 1994). Tervey-
denhuollon ammattihenkilönä puheterapeutti toimii terveydenhuollon instituution sääntöjen
ja rajoitteiden ohjaamana. Yhteiskunnan terveydenhuollon toiminnalle asettamat tulokselli-
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suuden ja näyttöön perustuvan hoidon vaatimukset ohjaavat näin ollen myös puheterapeutin
työtä. Samalla hänen on kuitenkin noudatettava holistisesta paradigmasta (Kamhi 1994)
nousevan asiakaslähtöisyyden periaatteita (ks. Valtioneuvoston kuntoutusselonteko 2002).
Holistinen paradigma pitää sisällään näkemyksen siitä, että kokonaisuus on erilainen ja
enemmän kuin osiensa summa (Kamhi 1994).
Olen tässä tutkimuksessa osoittanut, että toiminta ääniterapeutin vastaanotolla näyttäy-
tyy ainakin osittain sellaisena kuin sitä on kuntoutuksen lääketieteellistä mallia kritisoivissa
tutkimuksissa kuvattu (ks. Andrew 1996; Leahy 1995). Ääniterapiassa puheterapeutti näyt-
täytyy tietävänä ja taitavana osapuolena, joka osoittaa, minkälainen toiminta on oikein ja ta-
voiteltavaa. Asiakas puolestaan on useimmiten virheen tekijän roolissa. Toiminnallaan tera-
peutit korostavat omaa institutionaalista asiantuntijan rooliaan, mikä sekin on tyypillistä lää-
ketieteellisen paradigman mukaan toimittaessa. Yhteistä kaikille tähän tutkimukseen
osallistuneille puheterapeuteille on, että heillä jokaisella on vahva oma agendansa, jonka
mukaan terapiassa toimitaan ja edetään. Tämä agenda luo terapian perusrakenteen asiakkaas-
ta riippumatta. Puheterapeutti määrittelee terapian alkamista, loppumista, kestoa ja sisältöä.
Harjoittelussa terapeutilla on valta päättää, mitä harjoituksia terapiakäynnillä tehdään, mil-
loin asiakkaan suoritukseen ongelmaan puututaan ja milloin asiakkaan suoritus on riittävän
hyvä, jotta harjoittelussa voidaan edetä. Puheterapeutin vastuulla on siis sekä terapiaohjel-
man suunnittelu, toteutus että asiakkaan edistymisen monitorointi (ks. myös Koschkee &
Rammage 1997, 178). Niin harjoituksen asettava vuoro kuin kolmannen position evaluointi-
vuoro ovat aineistossani tyypillisesti terapeutin vuoroja. Terapeutti myös päättää, korjataan-
ko suoritus tässä ja nyt vai riittääkö, että asiakkaalle annetaan tieto siitä, miten hänen tulisi
toimia, jos kyseinen ongelma tulee myöhemmin esille.
Vaikka asiantuntijuuden näyttäminen korostaa epäsymmetriaa, se on puheterapeutin
institutionaalisen tehtävän kannalta tarkoituksenmukaista. Asiantuntijuuttaan korostamalla
terapeutti tekee toiminnastaan uskottavaa, mikä edesauttaa asiakkaan luottamuksen saavut-
tamista. Uskottavuus ja luottamus ovat edellytyksiä sille, että asiakas suostuu osallistumaan
ääniterapian institutionaalisiin toimintakäytänteisiin, kuten harjoitteluun, joka pärinöineen ja
huokauksineen voi maallikosta tuntua epäillyttävältä.
Terapeutin ja asiakkaan epäsymmetria on käsin kosketeltavaa ja läsnä terapian eri toi-
mintakäytänteissä. Epäsymmetriasta huolimatta terapeutit kuitenkin toteuttavat myös asia-
kaslähtöisyyden ideologiaa monin eri keinoin, kuten tutkimuksessani osoitin. He kokeilevat
asiakkaiden kanssa useita erilaisia harjoituksia ja tarjoavat samasta harjoituksesta erilaisia
harjoitusvaihtoehtoja (esimerkiksi kielitäryn vaihtoehtona huulitäry). Harjoittelussa tera-
peutit suhteuttavat mallinsa äänihäiriöisen asiakkaan sen hetkisiin taitoihin sopivaksi, ja toi-
minta aloitetaan kunkin asiakkaan taitojen tasolta, jolloin asiakkaan on mahdollista saavuttaa
mallinnettu ääni. Ammattitaitonsa perusteella terapeutti pystyy pelkistämään, painottamaan,
vähentämään ja suurentamaan oman äänimallinsa eroa potilaan tuotokseen nähden ja myös
tarvittaessa osoittamaan eron (Parviainen 1989, 86–87). Erilaisia ja vaihtoehtoisia korjaus-
keinoja tarjoamalla terapeutti pyrkii sovittamaan myös korjauskeinonsa asiakkaalle sopivak-
si. Vaikka terapeutin rooliin kuuluu ohjata ja suunnata terapiajakson ja yksittäisen käynnin
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kulkua, viime kädessä kuitenkin asiakkaan toiminta ja harjoitusten sujuminen ohjaavat tera-
peutin toimintaa ja näin ollen myös terapian kulkua. Terapian asiakaslähtöisyys ja yksilölli-
syys tarkoittavat siis sitä, että terapian kulku vaihtelee asiakkaan kykyjen (harjoitusten on-
nistumisen ja epäonnistumisen) ja toiminnan mukaan.
Olen tutkimuksessani myös osoittanut, että asiakas ei ole passiivisen vastaajan, imitoi-
jan tai virheentekijän rooliin sidottu, kuten aiemmissa puheterapiatutkimuksissa on väitetty
(Leahy 2004), vaan hänellä on mahdollisuus aktiivisesti osallistua oman äänensä kehittämi-
seen esimerkiksi kysymällä, arvioimalla ja korjaamalla. Tämän tutkimuksen valossa kuntou-
tuksen lääketieteellistä mallia kritisoivat tutkimukset näyttävät antavan liian yksinkertaisen
kuvan puheterapian toimintakäytänteistä ja asiakkaan roolista ja osallistumismahdollisuuk-
sista.
Olen työssäni osoittanut, että puheterapeutin työtä ja toimintaa ohjaavat erilaisten pa-
radigmojen lisäksi vähintäänkin kahden eri instituution, terveydenhuollon ja koulutuksen
instituution, toimintakäytänteet. Sellaiset ääniterapeutin rooliin kuuluvat tehtävät, kuten asi-
akkaan tutkiminen ja häiriön toiminnallinen diagnosointi, muistuttavat vastaavia lääkärin
rooliin kuuluvia tehtäviä (ks. Ruusuvuori 2001; Raevaara & Sorjonen 2001; Korpela 2007;
luku 4.1.1) ja toteutuvat hyvin samankaltaisesti. Sen sijaan asiakkaan ohjaaminen ja äänen
harjoittaminen näyttäytyvät koulutuksen tai oppimisen ammattilaisten, ohjaajan, opettajan tai
valmentajan työkäytänteisiin rinnastettavina toimina (ks. Sinclair & Coulthard 1975; Mc-
Houl 1978; Mehan 1979; Wells 1993; Nassaji & Wells 2000; luku 5.3.1). Terapiasuhdetta on
kuitenkin aiemmin kontrastoitu opettaja–oppilas-suhteeseen, jota on pidetty hyvin autoritää-
risenä (Smith & Thyme 1978; ks. myös Kotby 1995, 55). Puheterapeutin roolia ei ole haluttu
nähdä opettajan roolin kaltaisena, koska opettajien roolia on pidetty direktiivisenä, ainoan
oikean totuuden tietävän asiantuntijan roolina. Oppiminen on tällaisissa kirjoituksissa usein
ymmärretty hyvin kapeasti, tiedon ja/tai taidon siirtona opettajalta oppilaalle. Terapian ja
opettamisen symmetrisyyden eroja on korostettu myös suomalaisten puheterapeuttien amma-
tillisissa kirjoituksissa (esim. Tuomainen, Laine & Kaipaala 1994), joissa terapiavuorovaiku-
tusta on pidetty symmetrisempänä kuin opetusvuorovaikutusta. Tällainen eri ammattikuntien
oletettujen erojen korostaminen lienee osoitus oman ammatin identiteetin ja rajojen määritte-
lyn tarpeesta. Ainakin se osoittaa, että empiiristä tutkimustietoa eri ammattilaisten toiminta-
käytänteistä tarvitaan lisää.
Tässä tutkimuksessa olen osoittanut, että harjoittelu terapiassa rakentuu pääasiassa op-
pimisen ja ohjaamisen instituutiosta tuttujen käytänteiden varaan. Kolmiosaiset sekvenssit,
joissa terapeutti mallintaa harjoituksen, arvioi ja avustaa asiakasta korjaamaan, ovat tyypilli-
nen institutionaalinen käytänne, jolla äänentuottotaitoja ääniterapiassa opetellaan, harjoitel-
laan ja kerrataan. Ääniterapiaan liittyy usein myös psykoterapialle tyypillistä toimintaa, tu-
kemista ja neuvomista (engl. counselling), kun terapiassa käsitellään esimerkiksi äänihäiriön
taustalla mahdollisesti olevia identiteettiongelmia tai elämäntilanteen stressaavuutta. Tätä
toimintaa en kuitenkaan tässä tutkimuksessa kuvannut.
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9.2 Kriittinen palaute terapeutin työvälineenä
Tässä tutkimuksessa olen osoittanut, että ääniterapiassa harjoitteluun liittyvät toimintakäy-
tänteet ovat jossain määrin samankaltaisia kuin opetusvuorovaikutuksessa ja fysioterapiassa.
Se on luonnollista, sillä onhan kaikkien edellä mainittujen ammattikäytänteiden institutio-
naalinen tavoite edesauttaa ja mahdollistaa potilaan, asiakkaan tai oppijan muutos. Olen tut-
kimuksessani osoittanut, että harjoittelusekvensseissä terapeutin kolmannella vuorolla on
monia erilaisia tehtäviä (ks. myös Lee 2007). Palautevuoroillaan terapeutit 1) ylläpitävät har-
joittelua, 2) osoittavat suorituksen ongelman, 3) jakavat tietoa, 4) aktivoivat asiakasta ha-
vainnoimaan ja 5) avustavat asiakasta korjaamaan suoritustaan.
Ääniharjoittelussa asiakkaan äänentuoton arviointi on jatkuvaa toimintaa. Jokaisen asi-
akkaan suorituksen aikana terapeutti ”diagnosoi” asiakkaan ääntä ja tekee sen perusteella
päätöksen siitä, miten harjoittelussa edetään. Asiakkaan suorituksen puutteet toimivat äänite-
rapiassa oppimisen lähtökohtana. Suorituksen ongelman osoittamalla terapeutit toteuttavat
institutionaalista ääniasiantuntijan rooliaan asiakkaan havainnointitaitojen kehittäjänä. On-
gelman osoittava vuoro on luonteeltaan negatiivinen, kriittinen palaute. Se on kuitenkin asi-
akkaan toiminnan muuttamisen kannalta oleellinen, oppimisen mahdollistava vuoro. Tutki-
mukseni osoittaa, että kokeneet terapeutit eivät epäröi antaa asiakkaan suorituksesta kritiik-
kiä, vaikka toisen kritisointi yleisesti on keskustelussa preferoimatonta (Pomerantz 1984).
Suorituksen ongelman osoittaessaan terapeutit kuitenkin tyypillisesti pehmentävät ongelman
osoittavaa vuoroaan monin eri keinoin (esimerkiksi häivyttämällä subjektitoimijaa, kontras-
toimalla negatiivisen arvion positiivisella arviolla tai vähättelemällä ongelmaa, ks. luku 6) ja
näin samalla huomioivat harjoittelun muut velvoitteet, kuten motivaation ylläpitämisen.
Osoitin tutkimuksessani, että terapeuteilla on vaihtoehtoisia tapoja reagoida asiakkaan
virheelliseen tai puutteelliseen suoritukseen. Terapeutti voi ensinnäkin jättää ongelman ko-
konaan osoittamatta tai avustaa asiakasta korjaamaan nostamatta kuitenkaan ongelmaa eks-
plisiittisesti esille, tai sitten hän voi tehdä asiakkaan tietoiseksi ongelmasta. Ongelman osoit-
tavan vuoronsa eri tavoin muotoilemalla terapeutti säätelee tarjoamansa tiedon määrää ja
osoittaa näin omaa suhtautumistaan asiakkaan kykyihin ja taitoihin (ks. myös Ellis ym.
2002). Hän voi niukimmillaan vain osoittaa, että asiakkaan suoritus ei ole tavoiteltu. Tyypil-
lisempää kuitenkin on, että terapeutti yksilöi suorituksen ongelman laadun, sen sijainnin ja
mahdollisesti myös syyn.
Toiminnan multimodaalisuus on ongelman käsittelyssä resurssi, jonka avulla terapeutti
voi antaa arvionsa ja korjausohjeensa nopeammin ja täsmällisemmin kuin mihin pelkät sanat
kykenisivät. Nonverbaalein keinoin ja virhettä demonstroimalla terapeutit kuvaavat sitä, mi-
kä on vaikeaa tai aikaa vievää ilmaista sanoin. Multimodaalinen toiminta on todettu tyypilli-
seksi myös aiemmissa puheterapiatutkimuksissa (ks. esim. Tykkyläinen 2005). Puhumalla
ääneen asiakkaan suorituksesta tekemänsä havainnot ja/tai demonstroimalla asiakkaan vir-
hettä terapeutit eivät ainoastaan paikanna suorituksen ongelmaa, vaan antavat asiakkaalle
uuden mahdollisuuden havainnoida ongelmaa. Samalla he toiminnallaan myös mallintavat
asiakkaalle asiantuntijan toimintaa.
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Tutkimukseni lisää ymmärrystämme palautteesta institutionaalisen keskustelun toimin-
takäytänteenä ja täydentää näin kolmiosaisen opetussyklin (ns. IRF-rakenne, ks. luku 5.3.1)
kuvaa. Ääniharjoittelua voi toteuttaa niin kaksi- kuin kolmiosaistenkin sekvenssien ketjuna.
Kaksiosaisissa sekvensseissä terapeutin uusi malli vie toimintaa eteenpäin ja toimii samalla
palautteena. Terapeutti voi uuden harjoitusmallin avulla myös vaihtaa harjoituksen muotoa
tai tehdä korjausaloitteen. Jos asiakas kykenee toimimaan pelkän mallin avulla eli havain-
noimaan terapeutin äänentuoton muutokset ja muuttamaan omaa äänentuottoaan tämän mu-
kaisesti, ei muita ohjeita (harjoituksen asettavia tai korjaavia) periaatteessa tarvita. Joka suo-
rituksen jälkeen erikseen annettu palaute puolestaan korostaa, että arviointi on olennainen
osa harjoittelua ja mallintaa sekä toimintaa että toimintarakennetta asiakkaalle.
Harvoin harjoittelutoiminta kuitenkaan etenee täysin ongelmitta, onhan kyse nimen-
omaan asiakkaasta, jolla on ääniongelma. Myös harjoittelun (mallin) asteittainen vaikeutu-
minen edesauttaa ongelmien syntymistä. Ongelmaan puututaan tyypillisesti asiakkaan suori-
tuksen jälkeisessä 3. position palautevuorossa. Terapeutin palautevuorot, joita tutkimukses-
sani yksityiskohtaisesti kuvasin, voivat laajentua moniosaisiksi ja tehdä monenlaisia
tehtäviä. Tutkimuksessani korjausaloitteina toimivat terapeutin palautevuorot saattoivat si-
sältää esimerkiksi kaikki seuraavat toiminnot:
TERAPEUTIN KORJAAVA PALAUTEVUORO:
1. minimipalaute [vastaanottaa suorituksen & osoittaa siirtymän]
2. arviointi [osoittaa kriittisen opittavan aineksen tai ongelman]
3. korjausohje [neuvoo asiakasta]
4. malli [demonstroi korjauksen & kehottaa yrittämään uudelleen]
Ääniterapiassa harjoittelu etenee yrityksen ja erehdyksen kautta terapeutin korjausstrategioi-
den ohjaamana. Asiakkaan toiminta, onnistuminen tai epäonnistuminen, puolestaan ohjaa
terapeutin toimintaa ja harjoittelun etenemistä yhtä paljon kuin terapeutin toiminta asiakasta.
Terapeutin agendan eteneminen on siis aina suhteessa asiakkaan toimintaan. Etenemällä har-
joittelussa liian nopeasti vaiheesta toiseen terapeutti joutuu useimmiten kokeilun ja asiak-
kaan epäonnistumisten jälkeen palaamaan harjoittelussa askeleen taaksepäin. Kuva 9 ha-
vainnollistaa harjoittelun etenemistä ääniterapiassa. Mallintamalla asiakkaalle uuden, astetta
vaikeamman harjoituksen terapeutti paljastaa harjoittelun vaiheittaisen etenemisen polun ja
piirtää esiin seuraavaa tavoitetta.
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Kuva 10. Terapeutin toimintavaihtoehdot asiakkaan suorituksen jälkeen
Kun asiakkaan suoritus ei onnistu tavoitellusti, terapeutin institutionaalinen velvollisuus on
auttaa asiakasta parantamaan suoritustaan. Ääniterapiassa asiakkaan puutteellinen suoritus
korjataan välittömästi. Tällainen niin sanottu uudelleen tekemisen metodi (ks. Valo 1995)
estää virheelliseen toimintaan juuttumisen, antaa asiakkaalle mahdollisuuden saman tien pa-
rantaa suoritustaan ja tarjoaa (toimiessaan) välittömän onnistumisen kokemuksen. Asiakas
on kuitenkin ainoa, joka voi suorituksensa korjata, ja terapeutti voi vain tukea ja ohjata asi-
akkaan korjausyritystä erilaisin keinoin. Esittelin tutkimuksessani neljä erilaista ammatillista
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Harjoitusta muuntelemalla terapeutti tekee harjoituksen asiakkaalle helpommaksi. Te-
rapeutti voi esimerkiksi palata harjoittelussa askeleen taaksepäin edelliseen harjoitukseen,
jossa tavoiteltu äänentuottotekniikka (esimerkiksi rento äänentuotto) onnistui tai hän voi
helpottaa harjoitusta sen kestoa lyhentämällä tai intonaatiovaihtelua kaventamalla. Myös
liikkeen lisäämistä tai intonaation suunnan muutosta käytettiin aineistossani helpottamaan
äänentuottoa. Tehtävän helpottaminen on tyypillistä myös kielihäiriöisten lasten puheterapi-
assa, jossa terapeutti lapsen responssin viipyessä tai ollessa ongelmallinen muotoilee tehtä-
vän uudelleen aiempaa konkreettisemmalla tavalla (Tykkyläinen 2005, 158). Myös luokka-
huonekeskusteluissa opettajien on havaittu yksinkertaistavan pyyntöjään tai kysymyksiään
(ks. Mehan 1979, 55) ja näin auttavan oppilasta löytämään oikean vastauksen.
Harjoituksen muuntelun vaihtoehtona on epäonnistuneen suorituksen korjaaminen (ku-
va 10). Terapeutit avustavat asiakkaan korjausta yksinkertaisimmillaan uudella mallilla.
Pelkkä harjoitusmallin uudelleen tekeminen korjausta avustavana keinona ylläpitää meneil-
lään olevaa harjoittelutoimintaa ja on hyvin hienovarainen tapa aloittaa korjausjakso, joskus
jopa niin hienovarainen, ettei asiakas ymmärrä uutta mallia korjausaloitteeksi (ks. myös Ellis
ym. 2000; Nicholas ym. 2001; Seedhouse 2004, 246). Ongelman osoittamalla ja/tai korjaus-
ohjeen tarjoamalla terapeutti sen sijaan voi eksplisiittisesti nostaa ongelman käsittelyyn. On-
gelman osoittaminen korostaa ongelman havaitsemista ja ongelman paikantamista ja tarjoaa
varsinaisen korjauskeinon usein vasta sitä seuraavassa mallissa. Eri korjaustapojen (esimer-
kiksi ongelman osoittamisen ja korjausohjeen) yhdistäminen tarjoaa asiakkaalle eniten autta-
via keinoja.
Kuten oppiminen ja ohjaaminen, myös harjoitus- ja korjausjaksot kietoutuvat äänitera-
piassa kiinteästi toisiinsa, eikä niitä aina ole helppo erottaa erillisiksi ilmiöiksi. Malli–
imitaatio-vieruspari toimiikin korjauksen resurssina, sillä se pakottaa asiakkaan tekemään
suorituksen uudelleen. Ääniterapiassa korjausjakson aloittaa tyypillisesti terapeutti ongelma-
vuoroa (asiakkaan suoritus) seuraavassa vuorossa (ks. seuraavan vuoron korjausaloitteesta
Schegloff ym. 1977; Schegloff 2000). Korjausaloitteeseen sisältyvä malli tekee vuorosta kui-
tenkin myös uuden harjoituksen asettavan vuoron (1. position vuoro) eli malli–imitaatio-
vierusparin etujäsenen, johon asiakas on velvollinen reagoimaan. Terapeutin korjausaloitteet
siis aloittavat korjausjakson lisäksi aina myös uuden harjoitussekvenssin, jossa asiakkaan
korjausyritys on samalla uusi suoritus ja näin ollen jälleen osallistujien arvioinnin kohteena.
Korjaussekvenssissä terapeutin palautevuoro toimii siis kahdessa positiossa (3. ja 1.) ja
suuntautuu samanaikaisesti taakse- ja eteenpäin. Kun korjaus näin integroidaan harjoitusse-
kvenssiin, voidaan harjoittelutoimintaa pitää jatkuvasti yllä, vaikka asiakkaan suorituksiin
joudutaankin puuttumaan.
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Harjoitussekvenssien ketjuttamista ja niihin yhteenkietoutuvia korjausjaksoja voi kuva-
ta seuraavasti (ks. myös McHoul 1990; Macbeth 2004):
1.  T Aloite Malli
2.  A Responssi  Imitaatio [Ongelmavuoro]
3.  T Palaute  Malli [Korjausaloite] ?  1. Aloite
4.  A  Korjaus Imitaatio [Asiakkaan korjaus(yritys)] ?  2. Responssi
 T     Malli [Hyväksyntä/Korjausaloite] ?  3. Palaute
Vaikka terapeutin eksplisiittiset korjausaloitteet (ongelman osoittaminen ja korjausohje)
keskeyttävät hetkeksi meneillään olevan harjoittelutoiminnan, ne kuitenkin ovat oleellinen
osa laajempaa meneillään olevaa oppimistoimintaa, jossa asiantuntija (terapeutti) ohjaa no-
viisia (asiakasta) ottamaan vastuuta oman äänen hoitamisesta.
Tutkimukseeni osallistuneet terapeutit vaativat asiakkaidensa suorituksilta erilaista laa-
tua. Terapeutti T3 osoitti asiakkaan suorituksen ongelmia kaikkein vähiten, kun taas tera-
peutti T1 osoittaa niitä eniten. Kolmannen vuoron puuttuminen tai esiintyminen rakentaa
harjoitteluvaiheen toiminnasta näin ollen hieman erilaista. Pääasiassa vieruspareina toteutuva
harjoittelu korostaa äänentuoton motoristen taitojen harjoittelua, kun taas sekvenssin 3. vuo-
rot korostavat asiakkaan kognitiivisten taitojen (havainnoinnin) harjoittelua.
9.3 Osallistumisen muutos oppimisen ja kuntoutumisen in-
deksinä
Äänellisten taitojen oppiminen on oman äänen uudelleen jäsentämistä. Terapeutin tehtävänä
on auttaa asiakasta itseään muuttamaan omaa käyttäytymistään tai ympäristöään tarjoamalla
asiakkaille erilaisia vaihtoehtoja, joista tämä voi valita itselleen omaan elämäntilanteeseensa
sillä hetkellä sopivimman vaihtoehdon (ks. esim. Leahy 1989; Freeman 2004; Ferguson &
Armstrong 2004). Olen tutkimuksessani osoittanut, että havainnoidessaan ääneen asiakkaan
toimintaa ja selittäessään äänentuoton ongelmien syitä ja seurauksia, terapeutti jakaa asian-
tuntijatietoaan ja tasoittaa näin asiakkaan ja terapeutin (asiantuntijan ja noviisin) välistä tie-
dollista ja taidollista epäsymmetriaa. Oppimiensa uusien käsitteiden avulla asiakas voi tar-
kastella ja kuvata sekä omaa että muiden ääntä aiempaa yksityiskohtaisemmin. Oppimista
maailman uudelleen jäsentymisenä on kuvannut myös esimerkiksi Nishizaka (2006), joka on
kuvannut, miten lapsi viulun soittoa harjoitellessaan oppii jäsentämään viulun jousen aivan
uudella tavalla. Tukemalla asiakkaan havainnointitaitojen (ks. itsearviointitaidot, Kaukiainen
ym. 1995; metakognitiiviset taidot, Hakkarainen ym. 1999, 165) kehittymistä terapeutti oh-
jaa asiakasta kohti oman toiminnan tiedostamista, sen ohjaamista ja säätelyä eli kykyä aset-
tua oman osaamisensa arvioijaksi, oman äänensä asiantuntijaksi.
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Monet kuvaamani ääniterapian toimintakäytänteet, kuten mallintaminen, palautteenan-
to, välitön korjaaminen ja terapiaohjelman (harjoittelun) vaatimustason vaiheittainen kasvat-
taminen ovat puheterapeuteille tuttuja ja tulevat yleisinä periaatteina esille myös kirjallisuu-
dessa (ks. esim. Colton ym. 2006, 323–324; Kotby 1995; van Riper & Irwin 1958, 190).
Esimerkiksi Kotby (1995, 77) kehottaa terapeutteja suhteuttamaan harjoittelun eteneminen
asiakkaan kykyihin ymmärtää ja hallita eri harjoitusvaiheet. Aiemmin ei kuitenkaan ole
konkreettisesti osoitettu, miten harjoitteluvuorovaikutus rakentuu ja muuttuu, ja miten tämä
asiakkaan kyky ymmärtää ja hallita harjoitusvaiheet ilmenee nimenomaan vuorovaikutuk-
seen osallistumisessa.
Toisin kuin kirjallisuudessa esitetään (ks. Kotby 1995, 77), tutkimukseni osoitti, että
käytännössä harjoittelussa usein pyritään etenemään, vaikka asiakas ei täysin hallitsekaan
edellisen vaiheen toimintaa (vrt. mekanistinen periaate, ks. luku 1.4.2; Vennard 1962; Leahy
1995; Kamhi 1994). Terapiajakson aikana terapeutti kokeilee erilaisia harjoitusmuotoja ja
testaa näin jatkuvasti asiakkaan kykyä edetä. Äänentuoton motorisen oppimisen vaiheet (on-
gelman tunnistamisvaihe, uuden äänen tuottovaihe, vakiinnuttamisvaihe ja tottumisvaihe, ks.
luku 1.4.2), joita kirjallisuudessa on kuvattu (ks. Van Riper 1963, 189; Duffy 1995, 381–
386; Kotby 1995, 79–91; Stemple ym. 1996, 12), eivät myöskään ole systemaattisia tai tark-
karajaisia. Uuden ongelman (esimerkiksi suun liian pienen avautumisen) tunnistamisvai-
heessa voi aiemmin esiin nostetun ongelman (esimerkiksi hengitysilmanpaineen kontrollin)
käsittely yhä edelleen olla kesken. Tällöin osallistujat joutuvat samanaikaisesti kontrolloi-
maan useita eri oppimisvaiheissa olevia äänentuoton osatekijöitä. Ketjuttamalla useita korja-
usaloitteita (erilaisia korjaustapoja) peräkkäin terapeutti voi täryharjoituksen aikana puuttua
useisiin eri äänentuoton osatekijöihin (hengitykseen, fonaatioon, pään asentoon, rentouteen).
Korjausaloitteellaan terapeutti kuitenkin osoittaa vain yhden ongelman kerrallaan ja säätelee
näin palautteen kognitiivista kuormittavuutta.
Oppimisen kontekstisidonnaisuus näkyi aineistossani siten, että toisessa harjoitusym-
päristössä (esimerkiksi hengitysharjoitusten yhteydessä) opittu toiminta ei automaattisesti
aina siirtynyt (ks. transferista eli siirtovaikutuksesta esim. Rauste-von Wright ym. 2003,
124–136) toiseen harjoitusympäristöön (esimerkiksi täryharjoitukseen) (ks. luku 8.3). Se,
että aiemmin opeteltuun äänentuoton osatekijään joudutaan uudessa harjoitusympäristössä
puuttumaan uudestaan, kyseenalaistaa harjoittelun mekanistisen lähestymistavan eli yksit-
täisten osatekijöiden (hengityksen, fonaation, resonanssin) erillisen harjoittelun.
9.3.1 Noviisista oman äänen asiantuntijaksi
Ääniharjoittelussa toteutetaan usean eri tason oppimistavoitteita. Äänentuottoon liittyvien
havainnoinnin ja motoristen taitojen lisäksi asiakas oppii harjoittelussa asiantuntijataitoja eli
sitä, miten suoritusta arvioidaan ja korjataan. Ääniterapian tavoitteena ei kuitenkaan ole teh-
dä asiakkaasta (noviisista) puheterapeuttia (asiantuntijaa), vaan riittää, että hänestä tulee
oman äänensä asiantuntija.
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Empiirinen tutkimukseni täydentää ja konkretisoi kirjallisuuden tarjoamaa melko kar-
keaa kuvaa palautteesta, harjoittelun vaiheittaisuudesta ja auttamisen käytänteistä ääniterapi-
assa. Vaiheittainen toiminta, jossa puheterapeutti ohjaa ja tukee asiakkaan harjoittelua ja as-
teittain vaikeuttaa harjoitustehtäviä harjoittelun edetessä, voidaan oppimisteoreettisesti pe-
rustella Vygotskin (1982) teorialla lähikehityksen vyöhykkeestä. Vaikeuttamalla harjoitusta
asteittain helpoista ja lyhyistä äännetason harjoituksista erilaisten vaihtelevien äänentuotto-
tehtävien kautta kohti monimutkaisempia äänentuottotehtäviä ja puhetta terapeutti osoittaa
harjoittelun kehitysdynamiikan ja tarjoaa asiakkaalleen niin sanotun lähikehityksen vyöhyk-
keen, jolla tämä voi mallin avulla toimia ja näin jatkuvasti parantaa taitojaan. Jäljittely ei ää-
niterapiassa ole mekaanista toimintaa, sillä ”ihminen voi jäljitellä vain sellaista, mikä on hä-
nen älyllisten mahdollisuuksiensa rajoissa” (Vygotski 1982, 185). Ääniterapiassa asiakkaan
jäljittelytaidot koko ajan kehittyvät, kun hän terapian kuluessa vähitellen oppii havaitsemaan
ja erottamaan sekä terapeutin mallin että oman suorituksensa merkityksellisiä yksiköitä eli
äänen eri osatekijöitä ja äänenlaadun piirteitä ja yhdistää ne terapeutin tarjoamaan tietoon
äänentuotosta.
Terapia ei ole staattinen, pysyvä ilmiö (vrt. lääke), vaan ajassa muuttuva ja asiakkaan
toimintaan ja ominaisuuksiin reagoiva prosessi (ks. myös Remes 1991; Enderby & Emerson
1996). Keskustelunanalyysi, joka perinteisesti tarkastelee hetkittäistä toimintaa, on vasta
viime aikoina kiinnostunut ajallisesti muuttuvan toiminnan, esimerkiksi oppimisen (ks. luku
2.2) kuvaamisesta. Empiirisenä, aineistolähtöisenä metodina se tarjoaa tähän mahdollisuu-
den. Väitän, että nimenomaan samaa toimintaa ja toimintajaksojen organisoitumista ana-
lysoimalla on mahdollista seurata asiakkaan oppimisprosessin etenemistä ja asiakkaan taito-
jen kehittymistä ääniterapiassa. Tutkimukseni osoitti, miten asiakas omalla osallistumisel-
laan toisaalta tuo julki omaa ymmärrystään ja harjoitusten hallintaa ja miten asiakkaan
oppiminen (asiantuntijuuden kasvu) puolestaan lisää hänen mahdollisuuksiaan osallistua täy-
sipainoisesti oman äänensä kehittämiseen, sen arviointiin ja puutteellisen suorituksen korja-
ukseen. Laven ja Wengerin (1992) sanoin asiakkaan osallistuminen muuttuu oikeutetusta
rajoitetusta osallistumisesta täysipainoiseksi osallistumiseksi (ks. legitimate peripheral parti-
cipation, Lave & Wenger 1992). Terapian edetessä asiakas ikään kuin omaksuu harjoittelus-
sa uuden roolin ja ottaa korjaussekvensseissä vastuuta oman suorituksensa arvioinnista ja
korjaamisesta (ks. guided participation, Rogoff 2003, 284). Asiakkaan osallistumisen muu-
tosta tarkastelemalla pääsemme kuvaamaan muutosta, joka tapahtuu jo ennen kuin esimer-
kiksi äänenlaadussa on havaittavissa muutosta.
Kirjallisuudessa (ks. esim. van Riper & Irwin 1958, 274–275; Brodniz 1971, 95; Col-
ton ym. 2006, 325) todetaan, että asiakkaan aktiivisuutta ”tarvitaan” ainoastaan asiantuntijan
antamien ohjeiden tunnollisessa noudattamisessa. Käytännössä tämän ajatellaan tarkoittavan
sitä, että asiakas osallistuu säännöllisesti terapiaan, toimii terapiassa saamiensa ohjeiden mu-
kaan eli harjoittelee säännöllisesti kotona ja soveltaa terapeutilta saamiaan ohjeita jokapäi-
väiseen elämäänsä. Tässä tutkimuksessa osoitin, että asiakkaan aktiivinen osallistuminen
harjoittelun toimintakäytänteisiin, kuten havainnointiin ja korjaamiseen on terapeutille re-
surssi, joka mahdollistaa asiakkaan muutosprosessin ja taitojen kehittymisen seuraamisen.
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Asiakkaan vuoroista terapeutti voi päätellä, onko suorituksen ongelmassa kyse tiedon vai
taidon ongelmasta. Asiakkaan vuorot myös paljastavat, onko asiakas ymmärtänyt harjoituk-
sen tavoitteen (sen mitä harjoitellaan) ja osaako hän itse havainnoida ääntään. Asiakkaan
vuorot, vaikka ne keskeyttäisivät terapeutin toiminnan, ovat siis ensiarvoisen tärkeitä. Ne
paljastavat terapeutille, minkälaista apua asiakas tarvitsee.
9.3.2 Oppimisen indeksi
On vaikea määritellä, milloin asiakas, jolla on toiminnallinen äänihäiriö, on oppinut tarpeek-
si (tai riittävän parantunut). Tällä hetkellä ei ole olemassa universaalia käytäntöä siitä, minkä
pituinen ääniasiakkaan terapiajakson tulee olla (Oates 2004). Terapian ”annostelusta” eli
käyntimääristä ei ole vielä riittävästi tutkimustietoa, jotta niistä voitaisiin laatia ohjeita tai
suosituksia. Tällöin on vaarana, että kuntoutuksen kesto määritellään taloudellisten seikko-
jen, ei asiakaslähtöisten tai kuntoutusprosessiin liittyvän tiedon perusteella.
Terapia ei koskaan toteudu täysin samanlaisena, sillä terapeutti ja asiakas luovat ääni-
terapian institutionaalisen toiminnan vuorovaikutuksessaan. Terapian etenemistä, asiakkaan
oppimisprosessia, onkin vaikea ennustaa ja kuvata etukäteen, sillä asiakas voi missä tahansa
terapian vaiheessa nostaa käsittelyyn asioita, joita hän ei ole terapian alussa maininnut ja jot-
ka vaativat välitöntä puuttumista ja muuttavat siten terapian kulkua (ks. myös Remes 1991).
Näin ollen ennalta määritelty lyhyt terapiajakso on puheterapeutille institutionaalinen rajoite,
joka säätelee, joskus jopa kahlitsee, terapeutin toimintaa. Kun terapian kesto määritellään
ennen kuin terapian tavoitteita on määritelty (kuten esimerkiksi ostopalvelusopimushoidos-
sa), kyse ei ole kuntoutujalähtöisestä toiminnasta. Asiakaslähtöisyyden periaatehan pitää si-
sällään sen, että kuntoutujalla itsellään on mahdollisuus vaikuttaa tavoitteiden määrittelyyn
(ks. Valtioneuvoston kuntoutusselonteko 2002). Sen sijaan kun terapian toteutuksesta vas-
taava puheterapeutti yhdessä asiakkaan kanssa päättää terapiaprosessin tavoitteista ja kestos-
ta, perustuu päätös huomattavasti suurempaan määrään tietoa ja terapiatyön asiantuntijuutta
kuin lääkärin tai taloudellisten resurssien säädellessä asiakkaan käyntien määrää.
Ääniterapian ideaalitavoite on kaikkien äänentuoton osatekijöiden saumaton yhteistyö,
jonka tuloksena syntyy vaivattomasti tuotettu miellyttävä ääni. Missään tarkastelemissani
terapioissa ei kuitenkaan edetty kirjallisuuden kuvaamaan oppimisprosessin viimeiseen, niin
sanottuun habituaatiovaiheeseen (van Riper 1963; ks. luku 1.4.2), jossa uusi äänellinen käyt-
täytyminen olisi vakiintunut asiakkaan tavanomaiseksi toimintatavaksi. Nykyisillä suhteelli-
sen lyhyillä terapiajaksoilla edellä kuvattu ideaalitavoite näyttää siis jäävän saavuttamatta.
Sen sijaan terapiassa saavutetaan tietoisuus ongelmista ja usein jonkin yksittäisen äänen osa-
tekijän parantuminen harjoitustasolla. Terapiajakson päätyttyä kysyin asiakkailta, miten he
olivat kokeneet ääniterapian, auttoiko se heitä, oppivatko he terapiassa jotain tai muuttivatko
käyttäytymistään terapian jälkeen. Seuraavassa asiakkaan A4 vastaus terapian jälkeen esit-
tämääni kysymykseen ’mitä opit terapiassa’ (ks. myös liite 5).
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A4:  No ainakin sen et et et pitää muistaa et hartiat pitää rentona ja ja sitten tota avata se
ääni aina aamusin. Ja sitten ei saa- pitää yskiä et ei saa niinkun köhistä että ja sit pi-
tää muistaa juoda vettä et se on hirveen tärkeetä ja sit pitää niinkun leuka rentona.
Edellinen samoin kuin kaksi seuraavaa vastausta kuvastavat, että terapian aikana asiakkaat
sisäistävät ajatuksen oman äänensä huoltamisesta ja siitä, että äänen muuttaminen on vaiheit-
tainen prosessi, joka vaatii harjoittelun jatkamista. Asiakkaiden A2 ja A4 vastaukset kysy-
mykseen ’millainen kokemus ääniterapia oli’ kuvastavat, että asiakkaat ovat oivaltaneet
oman aktiivisen toimintansa merkityksen äänen kuntoutuksessa.
A2: Mukava ja mt sellanen että kun tekee töitä ni varmasti tämä vois niinku helpottua. Ja
sai silleen niinkun oppia siitä että ku rentouttaa näitä lihaksia ja tätä tätä kurkkua ni
sitte niinkun siihen pystyy ite jollakin tavalla vaikuttamaan et se oli niinku mielenkiin-
toista. Ja nyt vaan pitää jatkaa niitä harjotuksia.
A4: Se oli ihan mielenkiintonen. Että vaan kun tekee niitä harjotuksia ni, varmaan helpot-
taa.
Olen tutkimuksessani osoittanut, että ääniterapiassa asiakas tehdään monin eri tavoin tietoi-
seksi omasta äänestään ja sen ongelmista. Tässä piilee myös ääniterapian dilemma. Kun
asiakas tulee tietoisemmaksi äänestään, hän voi kokea äänensä jopa huonommaksi kuin en-
nen terapiaan tuloaan. Jos terapiaprosessi päättyy siinä vaiheessa, kun asiakas on tullut tie-
toiseksi omista ongelmistaan eli havaitsee ne, mutta ei kykene vielä toimintaansa muutta-
maan, voi tämä ääniterapian tuloksellisuutta kuvaavissa mittareissa (esimerkiksi subjektiivis-
ta psykososiaalista haittaa kuvaavassa Voice Handicap Index -mittarissa) ilmetä koetun
haitan suurentumisena. Oman äänensä ongelmista tietoisemmaksi tuleminen voi siis selittää
sen, että asiakkaiden A1 ja A2 psykososiaalista haittaa kuvaavat pistemäärät olivat terapian
päättyessä hieman suurempia kuin terapian alussa (ks. luku 3.2.2). Asiakkaan A1 vastaus
(ks. liite 5) kysymykseen ’millainen kokemus ääniterapia oli’ myös vihjaa, että hän koki te-
rapian liian lyhyeksi eikä ole varma, osaako itsenäisesti ylläpitää terapiassa opittuja taitoja.
Terveydenhuollossa hoitojen vaikuttavuutta tutkitaan pääasiassa mekanistisen para-
digman (lääketieteellinen malli) mukaisesti satunnaistetuin kokeellisin tutkimuksin (ks.
myös näyttöön perustuva hoitokäytäntö, esim. Zipoli & Kennedy 2005; Dodd 2007). Terapia
ymmärretään lääkkeen kaltaiseksi hoidoksi ja terapian tulokset todetun vajavuuden mitatta-
viksi muutoksiksi. Perinteisesti ääniterapian vaikuttavuutta arvioidaankin sen perusteella on-
ko asiakkaan vajaakykyiseksi todettu ääni, sen laatu (akustiset mittaukset ja kuulohavainto-
arviot) tai toiminta (elektromyografiset tai aerodynaamiset sekä äänialan ja äännönkeston
mittaukset) terapian jälkeen muuttunut (ks. esim. Carding 2000, 40–41). Positiivisena tulok-
sena pidetään todetun vajavuuden (esimerkiksi äänen käheyden) vähenemistä (ks. myös lu-
vut 3.2.2 ja 3.2.3).
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Tutkimustulosteni perusteella kuitenkin väitän, että terapiassa on muitakin tavoitteita ja
siten myös muita tuloksia kuin vain äänen vajavuuden tai koetun haitan väheneminen. Asi-
akkaiden haastatteluvastausten perusteella (ks. liite 5) vaikuttaa siltä, että he suhteuttivat te-
rapian tulosta nimenomaan omiin tavoitteisiinsa. Asiakkaat, joiden tavoitteet suuntautuivat
optimaalisen äänentuottotekniikan oppimiseen (A1 ja A3, ks. taulukko 2, luku 3.2.1), koki-
vat tiedostaneensa ja oppineensa terapiassa hyödyllisiä asioita ja äänentuoton perustaitoja.
Äänenlaadun paranemista tavoitelleet asiakkaat (A2 ja A5) sen sijaan suhteuttivat terapian
tulosta oman äänenlaatunsa muuttumiseen. Asiakas A4, jonka ongelmana oli se, ettei ääni
kestänyt töissä, ei terapian päätyttyä osannut arvioida, mikä oli terapian osuus paranemisessa
ja mikä taas samanaikaisesti toteutuneen sairausloman ansiota. Hän ei myöskään kyennyt
arvioimaan äänensä kestoa työssä, koska ei ollut vielä palannut työhönsä. Asiakkaat siis suh-
tautuvat sekä ongelmaansa että terapian tavoitteisiin yksilöllisesti. Ääniterapian kokeellinen
tutkimus tarvitseekin käyttöönsä uusia tavoitespesifejä arviointimenetelmiä, jotka kykenevät
arvioimaan muutosta suhteessa asiakkaan konkreettiseen toimintaympäristöön ja asiakkaan
henkilökohtaisiin tavoitteisiin ja ratkaisuihin.
Hoitovaikutus voidaan mieltää yksittäisessä hoitosuhteessa ja vuorovaikutuksessa to-
teutuvaksi ilmiöksi, mistä syystä monet tutkijat (ks. esim. Puustinen & Louhiala 2002; Lei-
man 2004) katsovat, että satunnaistetut, kontrolloidut kliiniset tutkimukset soveltuvat vain
rajoitetusti kuntoutuksen vaikuttavuuden tutkimiseen. Naturalistis-kvalitatiivisen tutkimus-
lähestymisnäkökulman mukaan yleispäteviä kuntoutuksen vaikuttavuuden indikaattoreita ei
kuntoutustulosten yksilöllisyyden vuoksi ole edes mahdollista asettaa (ks. Järvikoski, Lind &
Härkäpää 2001).
Jos hoitosuhteen yksilöllisyys nähdään nimenomaan vuorovaikutukseen kietoutuvana
ilmiönä (ks. myös Strupp 1998), on vuorovaikutustutkimus avainasemassa kuntoutumisen
tutkimisessa. Oppimista, jota voi pitää kuntoutuksen keskeisenä tavoitteena, eivät nykyisin
käytössämme olevat äänitutkimuksen mittarit kykene arvioimaan. Tutkimukseni perusteella
ehdotankin uuden vaikuttavuuden indikaattorin, ”oppimisen indeksin” kehittämistä. Oppi-
mista nimenomaan osallistumisen muutoksena kuvaava vaikuttavuuden indikaattori kykenee
kuvaamaan sekä asiakkaan kognition (esimerkiksi ajattelun tai havainnointitaitojen) muutos-
ta että huomioimaan myös kuntoutusprosessin yksilöllisen vuorovaikutuksen.
Terveydenhuollon ammattilaisten on toiminnallisten äänihäiriöiden hoidossa kyettävä
määrittelemään, mikä on terapian päättämisen kriteeri ja missä kulkevat terveydenhuollon
rajat. Terapeutit tarvitsevat terapian lopettamispäätöksen tueksi konkreettisia välineitä. Ter-
veydenhuollon institutionaalinen tehtävähän ei voi olla asiakkaan äänen esteettisen laadun
loputon kehittäminen. Tutkimukseni konkretisoi ja teki näkyväksi harjoittelutoimintaan ja
osallistumiseen liittyvät ilmiöt, jotka konkreettisesti osoittavat asiakkaan oppimisen vaiheen.
Suoritustaan adekvaatisti arvioimalla tai sitä itse korjaamalla asiakas osoittaa kykenevänsä
havainnoimaan ja kontrolloimaan omaa toimintaansa. Tämä tarkoittaa, että hän on taidolli-
sesti valmis jatkamaan harjoittelua itsenäisesti ilman terapeutin apua. Terapeutti voi myös
omalla toiminnallaan, kuten itsekorjausta tai asiakkaan havaintoa esiin kutsumalla testata
asiakkaan taitoja ja kykyä itsenäiseen harjoitteluun sekä rohkaista häntä ottamaan vastuuta
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harjoittelun toimintakäytänteistä. Toivon, että tulokseni ovat apuna, kun puheterapeutit yh-
dessä asiakkaidensa kanssa asettavat ääniterapian tavoitteita ja keskustelevat siitä, milloin
terapia voidaan lopettaa eli mikä on kuntoutumisen indikaattori.
Oppimisen indeksin konkreettinen kehittäminen vaatii paljon työtä. Ääniterapian osalta
on ensinnäkin määriteltävä, minkälaista oman äänen asiantuntijuutta (oppimista) ääniterapi-
assa tavoitellaan eli mitä ääniterapiassa tarkoittaa esimerkiksi täysipainoinen osallistuminen
harjoitteluun (vrt. Lave & Wenger 1991). Riittääkö terapian tulokseksi se, että asiakas kyke-
nee harjoittelussa havaitsemaan omat ongelmansa, vai onko hänen kyettävä ne myös itse
korjaamaan ennen kuin terapian tavoite on saavutettu?
9.4 Tulosten luotettavuus ja yleistettävyys
Tätä tutkimusta varten videoitiin kuuden asiakkaan ääniterapiajaksot kokonaisuudessaan.
Alkuperäinen videoaineistoni, 51 ääniterapiakäyntiä, on kaikin puolin kattava kuvaus siitä,
mitä ääniterapiassa tapahtuu ja miten eri vaiheissa terapiaa toimitaan. Tarkempaa analyysiäni
varten jouduin kuitenkin rajaamaan aineistoani. Valitsin analyysini kohteeksi täryharjoituk-
sen, joka on Suomessa tyypillisesti käytetty ääniharjoitus (Klemetti 1951, 76; Aalto & Parvi-
ainen 1985, 94; Juvas 2006). Valitsemani harjoitus edustaa aineistoani hyvin, sillä harjoitus-
ta tehtiin 36 terapiakäynnillä, ja kaikki kolme tutkimukseen osallistunutta terapeuttia toteutti
täryharjoitusta kaikkien asiakkaidensa kanssa. Aineistoni koostui siis 36 täryharjoitusjaksos-
ta, joissa oli yhteensä 627 täryharjoitusvierusparia.
Tutkimuksessani kuvasin muutosta, äänentuottotaidon oppimista, vuorovaikutuksen
näkökulmasta. Löysin aineistostani ilmiön, jolla terapiassa tavoiteltavaa muutosta voidaan
tarkastella. Kuvasin tutkimuksessani, miten asiakas voi omalla arviointiin osallistumisellaan
ja/tai itsekorjauksella osoittaa oppimisensa. Ääniharjoittelun tavoitteena on asiakkaan äänen-
tuoton muuttaminen, ei yksittäisen harjoituksen muodon jäljittely. Vaikka terapeutit tyypilli-
sesti soveltavat tiettyä harjoitusta (esimerkiksi täryä) johonkin tiettyyn äänentuoton osateki-
jän ongelmaan, voivat he kyseisen harjoituksen aikana kuitenkin puuttua myös muiden ää-
nentuoton osatekijöiden ongelmiin, niin asiakkaan asentoon, leuan jännityksiin, hengityksen
säätelyyn, äänen korkeuteen kuin äänen laadun piirteisiinkin. Vasta tutkimukseni loppuvai-
heissa ymmärsin, että oppimisen ilmiötä ei sittenkään voi kattavasti tarkastella harjoitus-
spesifisti. Tarkastelun rajaaminen yksittäiseen harjoituksen sijasta yhteen tiettyyn äänen-
tuoton osatekijän ongelmaan tai oppimistavoitteeseen (esimerkiksi pään asentoon tai sisään-
hengityksen säätelyyn) olisi kenties tuonut esille enemmän asiakkaiden oppimisprosessista
ja enemmän itsekorjauksia.
Keskustelunanalyysissä nauhoitteet ovat varsinainen tutkimusaineisto. Tässä tutkimuk-
sessa nauhoitteiden tekninen laatu on hyvä. Vaikka videointi tehtiin yhdellä kameralla, nä-
kyvät sekä terapeutti että asiakas kuvassa lähes koko ajan. Se, että joillakin yksittäisillä
käynneillä terapeutti tai asiakas on hetken kuvan ulkopuolella, ei vaikuttanut täryharjoitusai-
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neistooni. Videonauhoite kuvaa hyvin tarkasti ja yksityiskohtaisesti, miten terapeutti ja asia-
kas rakentavat ääniterapian institutionaalisen vuorovaikutustilanteen. Tilanteen kirjaaminen
paperille, litteraatio, on kuitenkin aina kompromissi ja alkuperäismateriaalia karkeampi ku-
vaus meneillään olevasta toiminnasta. Tässä tutkimuksessa litteroin kaikki täryharjoitusse-
kvenssit muuta aineistoa tarkemmin. Niin puheterapeutit kuin asiakkaatkin viestivät runsaas-
ti kehollaan, ilmeillään, eleillään, asennoillaan, katseillaan, äänenpainoillaan ja äänenlaaduil-
laan, usein jopa enemmän kuin sanoilla. Ei-kielellisen toiminta tyypillisesti sekä tukee että
vahvistaa kielellisestä viestiä ja toisinaan myös korvaa sen. Monenlaista toimintaa voidaan
tehdä näkyväksi myös äänenlaadun muutoksilla. Koska tämän tutkimuksen päätehtävänä ei
ollut kuvata prosodiaa tai äänenlaatua foneettisella tarkkuudella, on litteraationi melko kar-
kea esitys siitä, mitä silmin ja korvin aineistostani havaitsin. Litteraatioiden ja tulkintojeni
luotettavuutta olen kuitenkin testannut useissa datasessioissa.
Institutionaalista toimintaa tutkivan keskustelunanalyytikon ei itse tarvitse olla kysei-
sen instituution asiantuntija. Tässä tutkimusprosessissa ääniasiantuntijuudestani ja äänitera-
peutin kokemuksestani oli minulle usein hyötyä, mutta toisaalta niistä oli myös ajoittain sel-
vää haittaa. Varsinkin tutkimukseni alkuvaiheessa koin vaikeaksi irrottautua ääniterapiaa
koskevasta tiedosta ja kokemuksista. Toiminta, jota tarkastelin, oli liian tuttua. Olin kuin ää-
niasiakas, jonka ensimmäisenä haasteen on ”kuulla oma tuttu äänensä vierain korvin, jotta
hän voi irrottautua liiallisen tuttuuden mukanaan tuomasta eristyksestä, joka vaimentaa sivu-
äänet” (Van Riper ja Irwin 1958, 284). Ensimmäiset aineistoanalyysini rakentuivat aiemman
tietoni ja käsitykseni varaan, jolloin aineiston ylitulkinta oli enemminkin sääntö kuin poik-
keus. Havaitsin enemmän kuin mitä osallistujat omalla toiminnallaan osoittivat. Minun oli
opeteltava vieraantumaan arkipäiväisestä, itselle tutusta ilmiöstä ja vaimennettava ne välit-
tömät intuitiiviset tulkinnat, jotka kumpusivat omasta koulutuksesta, kokemuksesta ja am-
mattitaidosta. Keskustelunanalyysi metodina auttoi tutun tilanteen etäännyttämisessä. Vähi-
tellen analyysitaitojeni kehittyessä irrottautuminen intuitiivisista tulkinnoista ja teoreettisista
selityksistä oli mahdollista, ja opin pitäytymään aineiston esille tuomissa ilmiöissä. Tämä
mahdollisti terapian tarkastelun uudesta, vieraasta näkökulmasta. Väitän kuitenkin, että tä-
män oivalluksen jälkeen oma ammattikokemukseni, äänenlaadun havainnointitaitoni sekä
teoreettinen tietoni äänihäiriöistä, äänen laadusta ja ääniharjoitusten vaikutusperusteista pal-
velivat niin analyysiäni kuin koko tutkimustani ja toivat siihen syvemmän ymmärryksen.
Tässä tutkimuksessa tarkastelin kolmen terapeutin ja kuuden asiakkaan vuorovaikutus-
ta, kun he harjoittelevat äänentuottotaitoja täryharjoituksen avulla. Se, että aineistossani on
kolme eri terapeuttia ja terapeuteilla T1 ja T2 on useampi kuin yksi asiakas, luo tuloksiin
jonkin verran yleistettävyyttä. Aineistoni osoitti, että tarkastelemillani terapioilla oli niin yh-
täläisyyksiä kuin eroavaisuuksiakin. Tutkimukseni kuvasi yksityiskohtaisesti, miten harjoit-
telua eri terapioissa toteutetaan ja minkälaisia vaihtoehtoisia tapoja terapeuteilla on puuttua
asiakkaan ongelmalliseen suoritukseen ja miten virheellistä toimintaa korjataan. Tulokseni
ovat yleistettäviä siinä mielessä, että ne osoittavat, miten ääniharjoittelussa voidaan toimia ja
miten auttamistoimintaa voidaan varioida.
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9.5 Jatkotutkimustarpeet
Puheterapiatutkimuksissa, kuten tässäkin tutkimuksessa, on tyypillisesti kuvattu harjoittelua.
Tykkyläinen (2005) kuvaa tutkimuksessaan tehtävätyyppistä toimintaa, jossa harjoitellaan
puheen ymmärtämistä. Gardner (2005) puolestaan kuvaa fonologisten taitojen harjoittelua.
Vaikka keskityn tässä tutkimuksessa nimenomaan ääniharjoittelun kuvaamiseen, en kuiten-
kaan tällä rajauksella ole halunnut typistää terapiaa pelkäksi harjoitteluksi. Terapia sisältää-
kin testaus-, tehtävä- tai harjoittelutyyppisen vuorovaikutuksen lisäksi myös paljon muun
tyyppistä toimintaa, kuten motivointia, neuvontaa, suunnittelua, ongelmanratkaisua ja esi-
merkiksi ääniongelmaan sopeutumiseen liittyvää keskustelua. Nämä ovat yhtä lailla osa te-
rapiaa kuin fyysiset harjoituksetkin ja ansaitsevat tulla tutkituiksi. Joillakin terapiakäynneillä
nämä keskustelut ovat jopa keskeisemmällä sijalla kuin harjoittelu.
Potilaan ongelmien tai huolien kuuntelua pidetään keskeisenä suurimmassa osassa eri-
laisia terapioita. Asiakkaan ääneen ja elämään liittyvien huolien kuuntelu auttaa myös hyvän
ja läheisen terapiasuhteen rakentumista (Smith & Thyme 1978; Kotby 1995). Ääniterapiassa
huolien kerronta voi vaikuttaa myös suoraan äänen toimintaan sitä kautta, että huolien ”tuu-
lettaminen” saattaa vähentää lihasjännityksiä. Asiakkaat suhtautuvakin ääniterapiatilantee-
seen kokonaisvaltaisesti ja kohtelevat usein terapeuttia yleisenä terveyden asiantuntijana ja
kertovat hänelle erilaisista lääketieteellisistä ongelmistaan, jotka eivät suoranaisesti liity ää-
neen. Nämä tilanteet ovat puheterapeutin työn kannalta haastavia, sillä terapeutin on ratkais-
tava, mitä asiakas toiminnallaan, esimerkiksi huolen kerronnalla, terapeutilta hakee. Tera-
peutin on päätettävä, onko asiakkaan esille tuoma huoli sellainen, joka tulee jollain tavoin
keskustelussa osoittaa merkitykselliseksi. Siirtymävaiheet, kuten toiseen harjoitukseen siir-
tymisvaihe ja harjoitteluvaiheen päättäminen, sisältävät alustavien havaintojeni perusteella
paljon toimintaa (esimerkiksi asiakkaan aloitteita), jonka tarkempi analysointi vahvistaisi
kuvaa asiakkaasta aktiivisena toimijana. Samalla asiakkaiden aloitteiden sisällön analyysi
voisi tuoda esille asiakkaiden omia odotuksia ja tavoitteita.
Hoitoon sitoutuminen on aihe, joka puhuttaa niin terveydenhuollon tutkijoita kuin klii-
nikoitakin. Asiakkaan heikko sitoutuminen (aiemmin hoitomyöntyvyys) on tuttu ilmiö niin
puheterapeuteille kuin myös muille terveydenhuollon ammattilaiselle. Kun asiakas ei terapi-
asta (tai hoidosta) huolimatta parane, syy vieritetään helposti asiakkaalle itselleen: hän ei ole
toiminut asiantuntijan ohjeiden mukaan, hän ei ole sitoutunut hoitoon. Pitkälä ja Savikko
(2006) toteavat Helsingin Sanomien kirjoituksessaan, että ”vain joka toinen potilas on sitou-
tunut saamaansa hoitoon”. Heidän mukaansa ”sitoutumattomuus hoitoon vaikuttaa hoitojen
tuloksellisuuteen enemmän kuin mikään lääketieteellinen toimenpide”. Myös ääniterapiassa
sitoutumisen terapiaan ja kotiharjoitteluun on todettu vaikuttavan tulokseen enemmän kuin
käytetyn terapiamenetelmän (Verdolini-Marston ym. 1995). Asiakkaan leimaaminen vasta-
hakoiseksi tai hankalaksi asiakkaaksi, joka omalla käyttäytymisellään (sitoutumattomuudel-
laan) tahattomasti estää tai haittaa edistymistään (ks. Colton ym. 2006), ei ole kovin hedel-
mällistä. Keskustelunanalyysin avulla sitoutumisen ilmiö voitaisiinkin ottaa yksityiskohtai-
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sen tarkastelun kohteeksi ja tutkia, miten sitoutuminen tai sitoutumattomuus näkyy vuoro-
vaikutuksessa.
Käyttäytymistieteellisestä näkökulmasta sitoutumisen tai hoitomyöntyvyyden ilmiötä
tai sen puutetta voidaan tarkastella asiakkaan vastustuksena, muutosvastarintana tai motivaa-
tion puutteena, joka ilmenee esimerkiksi asiakkaan oppositioasenteena, harjoittelun ja terapi-
an arvon kieltämisenä, terapeutin vähättelynä, syyttelynä, liiallisena riippuvuutena tera-
peutista tai esimerkiksi sopimusten laiminlyöntinä (Brodnitz 1971, 95; ks. muutosvastarinta
Nummenmaa & Ruponen 1994). Asiakkaiden erilaiset selitykset, joilla he puolustelevat sitä,
etteivät ole harjoitelleet tai toimineet niin kuin aiemmin terapiassa sovittiin, ovat nähdäkseni
osa tätä samaa ilmiötä. Hankalimmillaan ilmiö on silloin, kun asiakas peruuttaa tai vaihtaa
terapia-aikojaan jatkuvasti tai vain yksinkertaisesti jättää tulematta sovituille käynnille il-
moittamatta asiasta mitään.
Asiakaslähtöisyyden näkökulmasta sitoutumisessa on kyse siitä, että asiakas ja tervey-
denhuollon ammattilainen yhdessä sopivat hoidon tavoitteista ja sisällöstä (ks. esim. Valtio-
neuvoston kuntoutusselonteko 2002). Toiminnan tavoite ohjaa terapiaa ja on viimekädessä
se, minkä valossa terapian lopputulosta, tuloksellisuutta, tulisi arvioida. Opiskelijoiden har-
joitteluita ohjatessani mieleeni on usein noussut kysymys, kenen tavoitteita terapiassa toteu-
tetaan, toisin sanoen onko asiakkaan ja terapeutin toiminnalle asettamat tavoitteet samat.
Hoidon tavoitteen asettamiseen liittyvät seikat kuten, miten tavoitteet asetetaan ja miten
asiakas tähän toimintaan osallistuu, vaatisivat myös selvittämistä. Tavoitteisiin liittyvän kes-
kustelun analysointi voisi tuoda tietoa myös terapiaan sitoutumisesta.
Vielä 70-luvulla (ks. Brodniz 1971, 95) tilanteisiin, joissa asiakas ei toimi terapeutin
ohjeiden mukaan, suositeltiin määrätietoista nuhtelua. Se tuskin lisää asiakkaan sitoutumista.
Nykyisin terveyteen liittyviä asioita on lähdetty tarkastelemaan käyttäytymistieteellisestä
viitekehyksestä, ja sisäisen motivaation merkitys ihmisen terveyskäyttäytymisen muutoksen
voimavarana on ymmärretty (ks. esim. Rollnick, Mason & Butler 1999; Goldberg 1997).
Tutkimuksen kohteeksi on noussut muun muassa se, miten asiakkaan motivaatioon voidaan
vaikuttaa. Motivoiva haastattelu (engl. motivational interwieving = MI; Miller & Rollnick
2002) on uusi terapeuttinen keskustelutapa, jossa asiakkaan muutosvastarintaan suhtaudu-
taan luonnollisena ja odotuksenmukaisena ilmiönä. Terapeutin tehtävänä terapiassa on omil-
la toimillaan (keskustelun avulla) myötävaikuttaa siihen, että asiakas suostuu ja sitoutuu
oman käyttäytymisensä muuttamiseen. MI on alun perin kehitetty alkoholiriippuvaisuudesta
kärsivien ihmisten terapiaan. Sittemmin menetelmän dialogistrategioita on kokeiltu ja tutkit-
tu myös muiden terveyteen liittyvien ongelmien (esimerkiksi huume- ja tupakkariippuvuu-
den sekä syömishäiriöiden) hoidossa. Ääniterapiassa kyseistä menetelmää on kokeillut ja
tutkinut Behrman (2006). Nopeaa uusien menetelmien soveltamistahtia puheterapia-alalla
kuvaa se, että kyseisestä menetelmää markkinoidaan jo Yhdysvalloissa ääni- ja änkytystera-
piaa tekeville puheterapeuteille, vaikkakaan Behrmanin tutkimustulokset eivät osoita kysei-
sen menetelmän (MI-adapted voice therapy) paremmuutta tai eroa tavanomaiseen ääniterapi-
an keskusteluun verrattuna. Vertailu olisikin vaikeaa, koska ääniterapiassa käytyä keskuste-
lua ei ole aiemmin empiirisesti kuvattu.
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Ääniterapian lisäksi ääntä tutkitaan lääkärin vastaanotolla ja harjoitutetaan laulutun-
neilla, teatteritaiteessa ja puheviestintätaitojen harjoituksissa. Eri ammattilaisten samojen
toimintakäytänteiden, kuten tutkimisen (puheterapeutin vs. lääkärin tutkimus) tai harjoittelun
(puheterapeutin vs. laulunopettajan ohjaama ääniharjoittelu) vertailu, voisi tuoda vielä yksi-
tyiskohtaisemmin esille nimenomaan puheterapiatyön ominaiset toimintakäytänteet. Tässä
tutkimuksessa osoitin, että asiakkaan suorituksen kritisointi on kokeneelle ääniterapeutille
rutiininomaista työtä. Tämän aineiston kokeneiden puheterapeuttien harjoittelun toiminta-
käytänteiden vertaaminen noviisiterapeuttien tai puheterapeuttiopiskelijoiden toimintaan kir-
kastaisi noviisin ja asiantuntijan toiminnan eroja ja osoittaisi, mihin opiskelijoiden harjoitte-
lun ohjauksessa on erityisesti kiinnitettävä huomiota.
Eleillä, prosodialla ja äänellä tehdään terapiassa jopa enemmän kuin sanoilla. Esimer-
kiksi hyvä- ja joo-sanoilla terapeutit osoittivat aineistossani sekä siirtymää, tehtävän vas-
taanottoa että positiivista palautetta. Toiminta, se mitä sanalla tehdään, paljastuu sanan pro-
sodiasta. Prosodian ja äänenlaadun piirteiden foneettinen kuvaus, voisi tarkentaa ymmärrys-
tämme vuorovaikutuksen multimodaalisesta luonteesta.
Oppimisen ilmiötä eli sitä, miten asiakas terapeutin avustuksella oppii havainnoimaan
ja muuttamaan äänentuottoaan ja miten hän oppimisensa omilla havainnoillaan ja itsekorjau-
sella osoittaa, on vielä selvitettävä lisää. Tarkastelemassani täryharjoitusaineistossa asiak-
kaiden itsekorjauksia tuli esille varsin vähän. Lisäselvitystä vaatii myös se, johtuuko asiak-
kaiden itsekorjausten vähyys terapeutin toiminnasta esimerkiksi avun liiallisesta tarjoamises-
ta vai asiakkaan kykenemättömyydestä. Oppimistuloksen pysyvyyden ja siirtovaikutuksen
tutkimus olisi myös tärkeää. Se, mikä hiljaisessa terapiahuoneessa kahden kesken terapeutin
kanssa harjoitellessa onnistuu, voi olla vaikeaa yleistää spontaaniin puheeseen. Jo puhetilan-
teiden vaatimukset ovat asiakkaan arkiympäristössä täysin erilaiset kuin terapiassa.
Schmidtin (1982, 606) mukaan pysyvää muutosta eli motorisen taidon oppimista osoittaa se,
että harjoiteltu taito (esimerkiksi kurkunpään rentouttaminen) muistetaan, vaikka kyseistä
taitoa ei olisi harjoiteltu vuosiin. Tällainen pysyvyyden ja siirtovaikutuksen tutkiminen vaatii
kuitenkin asiakkaiden toiminnan pidempiaikaista ja laajempaa seurantaa.
9.6 Lopuksi
Voidakseen parhaiten auttaa toista ihmistä puheterapeutin on tunnistettava itsensä (Parviai-
nen 1989, 90) ja omat toimintatapansa. Toiminnan reflektointi mahdollistaa ymmärryksen,
jonka avulla voimme työtämme, puheterapiaa, kehittää. Kvalitatiiviset tutkimusmetodit, ku-
ten keskustelunanalyysi, tarjoavat välineen empiiriseen toiminnan kuvaamiseen ja mahdol-
listavat näiden käytänteiden arvioinnin (Ferguson & Armstrong 2004).
Tutkimukseni on ensimmäinen keskustelunanalyyttinen ääniterapian työkäytänteitä
kuvaava tutkimus. Keskustelunanalyysiä metodinani käyttäen olen purkanut näkyväksi ko-
keneiden terapeuttien intuitiiviseen toimintaan sisältyvää hiljaista tietoa siitä, miten asiak-
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kaan äänentuottotaitojen kehittämistä ohjataan. Analysoimalla ääniterapian vuorovaikutus-
käytänteitä olen tässä tutkimuksessa osoittanut, miten monenlaista toimintaa terapia sisältää
ja miten eri tavoin sekä terapeutin että asiakkaan on mahdollista toimia. Terapeutti yksin ei
paranna ketään, hän vain tarjoaa asiakkaalleen ne työvälineet (harjoitukset) ja oman tietotai-
tonsa, joiden avulla asiakas voi, niin halutessaan, muuttaa käyttäytymistään. Tässä muutos-
prosessissa terapeutti kulkee hetken aikaa asiakkaan rinnalla häntä tukien, rohkaisten, moti-
voiden ja auttaen.
Keskustelunanalyyttisen tutkimuksen tarkoitus ei ole arvottaa keskusteluun osallistuji-
en toimintaa. Tämän tutkimuksen tarkastelun ulkopuolella ovat niin keskustelun keinojen
arvottaminen, keskustelijoiden psykologisten kykyjen kartoittaminen kuin puhujien tarkoi-
tusperienkin selvittäminen (ks. Heinonen, Korhonen, Mäntylä & Putkonen 2001). Tutkimuk-
seni ei siis kerro lukijalle, mikä on oikea tai hyvä tapa tehdä ääniterapiaa. Asiakaslähtöisyyt-
tä ja ihmisen ainutkertaisuutta kunnioittavassa ilmapiirissä yhtä ainoaa oikeaa tapaa tehdä
terapiaa ei oman näkemykseni mukaan edes ole olemassa. Kuvaamalla harjoitteluun liittyviä
toimintakäytänteitä, olen osoittanut, miten monin eri tavoin ääniharjoittelua voidaan toteut-
taa.
Tämä yksityiskohtainen ääniterapian sisällön ja toimintakäytänteiden kuvaus on kuin
kartta, joka ei paljasta minne pitää mennä, mutta kertoo minkälaisia eri reittejä pitkin sinne
pääsee (ks. Weberin ajatus tieteestä, Raatikainen 2004, 153). Tutkimuksellani haluan kan-
nustaa jokaista puheterapeuttia itseään tarkastelemaan omaa toimintaansa ja suhteuttamaan
sitä tämän tutkimuksen tuloksiin. Toivon, että tutkimustulokseni mahdollistavat puhetera-
piakäytänteiden tietoisen käsittelyn ja ovat myös apuna uusien puheterapeuttien koulutuk-
sessa.
Kun ammattikunta käy läpi yksilöllistä jäsentymisprosessiaan, se sekä tutkii rajojaan
lähiammatteihin että etsii oman ammattikunnan yhteistä nimittäjää (Remes 1991, 40–41).
Terapiakäytänteiden kuvaus on puheterapiatyön teorian kehittämisen peruslähtökohta. Am-
matillisten käytänteiden mikrorakenteiden kuvaus mahdollistaa erilaisten terapioiden vertai-
lun. Tutkimukseni empiirisessä osassa osoitin, että ääniterapia sisältää samoja toimintakäy-
tänteitä kuin änkytysterapia (Leahy 2004), kielihäiriöisen lapsen terapia (Tykkyläinen 2005;
Prutting ym. 1978), artikulaatioterapia (Gardner 2005; Ripich & Panagos 1985) ja afasiate-
rapia (Simmons-Mackie & Damico 1999). Puheterapialla on siis yhteiset tunnistettavat toi-
mintakäytänteet, joita puheterapeutit asiakkaan kliinisestä häiriön laadusta riippumatta työs-
sään toteuttavat. Näiden toimintakäytänteiden tunnistamien luo perustan puheterapeutin työn
uudenlaiselle jäsentämiselle ja vuorovaikutuksen sisäisen tuloksellisuuden kuvaamiselle.
Koska puheterapeuttisen kuntoutuksen toimintakäytänteet eivät ole riippuvaisia häiriön
luonteesta, häiriökeskeisyyden sijasta tai sen ohella voimme vähitellen siirtyä tarkastelemaan
toimintoja, jotka sisältyvät kaikkeen puheterapiaan. Viime vuosikymmenen aikana kuntou-
tusretoriikassa on yhä useammin peräänkuulutettu paradigman muutosta. Liike kohti sosiaa-
lisia käsitteitä ja kuntoutuksen sosiaalista, kuntoutujan omaa kokemusta ja aktiivista osalli-
suutta korostavaa mallia ohjannee puheterapiatyön teorian rakentamista ja koulutuksen ke-
hittämistä seuraavina vuosikymmeninä.
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Jokaisella instituutiolla on uniikki vuorovaikutuksen muoto, sormenjälki, joka erottaa
institutionaalisen puheen arkikeskustelusta (Drew ja Heritage 1992, 26). Ammattilaisilla,
joiden toimintaa ohjaavat samansuuntaiset tavoitteet, myös peruskäytänteet, kuten kol-
miosaiset toimintajaksot ja korjauskäytänteet, ovat samankaltaisia. Osoitin työssäni, että ää-
niterapian harjoittelukäytänteet muistuttavat niin opetusvuorovaikutuksen (Mehan 1979;
McHoul 1978; 1990) kuin fysioterapiakin käytänteitä (Lindfors 1996; Parry 2004; Martin
2004). Näillä ammateilla on yhteinen tavoite: tiedon ja/tai taidon välittäminen asiakkaalle
(oppijalle). Tällä hetkellä puheterapiatyön tutkimus kuitenkin kuvaa vielä pikemminkin yk-
sittäisiä käytänteitä (tekee löytöjä) kuin luo kokonaista kuvaa puheterapiatyön teoriasta. Tu-
levaisuuden tutkimusten ratkaistavaksi jää, onko puheterapialla aivan oma uniikki työn teo-
riansa vai ohjaako puheterapeutin työtä muiden kuntoutuksen ja/tai opetuksen ammattilaisten
kanssa jaettu yhteinen ”auttamisen teoria” (ks. myös Lindqvist 1998, 54).
Olen tutkimuksessani kuvannut ääniterapiaa myös pitkittäisenä prosessina. Olen osoit-
tanut, että terapiaprosessin aikaisen toiminnan kuvaaminen mahdollistaa asiakkaan oppimis-
prosessin seuraamisen ja arvioinnin. Olen osoittanut, että terapian vaikutusta voi analysoida
yksilötasolla kehittyvinä ja muuntuvina taitoina, jotka ilmenevät vuorovaikutuksessa osallis-
tumisen muutoksena. Harjoittelutoiminnan vuorovaikutusta kuvaamalla tutkimukseni laajen-
taa käsitystä siitä, mitä äänen kuntoutuminen on ja miten sitä on mahdollista tarkastella.
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Liite 1. Lupalomakkeet videointiin ja äänityksiin (1a) sekä aineiston käyttöön
(1b)
LUPA VIDEOINTIIN JA ÄÄNITALLENNUKSEEN
Annan luvan  ________________________________________________________
kenelle













Aineiston käyttäjiä sitoo vaitiolovelvollisuus (esim. henkilön tunnistetiedot häivytetään).
Olen tietoinen siitä, että voin halutessani peruuttaa suostumukseni tutkimukseen.
Tallennetta koskevat toiveet ja rajoitteet:______________________________________







LUPA VIDEO- JA ÄÄNITALLENTEIDEN ARKISTOINTIIN JA KÄYTTÖÖN
Annan luvan Helsingin yliopiston Puhetieteiden laitoksen henkilökunnalle ja tutkijoille
________________________________________________________________
kenestä/keistä
tallennetun aineiston arkistointiin ja jatkokäyttöön seuraavin ehdoin.
Arkistointipaikka: Helsingin yliopisto, Fonetiikan laitos
Tallenteet, joita lupa koskee: _________________________________________
Arkistoitua materiaalia saa jatkossa käyttää: KYLLÄ EI
1. Tieteellinen käyttö _____ _____
(esim. tieteelliset artikkelit ja kongressiesitelmät)
2. Opetuskäyttö _____ _____
3. Media
(sanoma- ja aikakauslehdet, TV, radio, internet) _____ _____
Tietosuoja:
Aineiston käyttäjiä sitoo vaitiolovelvollisuus (esim. henkilön tunnistetiedot häivytetään).
Olen tietoinen siitä, että voin halutessani peruuttaa suostumukseni tutkimukseen.
Tallennetta koskevat toiveet ja rajoitteet:_________________________________________
Alaikäistä koskeva tallennuslupa raukeaa hänen saavuttaessaan täysi-ikäisyyden.
Lupa on voimassa _________________ asti.







Liite 2. Tiedote tutkittaville
Fonetiikan laitos TIEDOTE TUTKITTAVILLE
Jaana Sellman
25.8.2003
ÄÄNITERAPIAN VUOROVAIKUTUKSEN RAKENNE JA SEN MERKITYS
ASIAKKAAN KUNTOUTUMISESSA
Tässä väitöskirjatutkimuksessa kuvataan systemaattisesti ääniterapiaa ja jäsennetään sen
sisältöä ja kokonaisrakennetta. Tutkimuksessa tarkastellaan sekä yksittäisiä terapia-
vastaanottokäyntejä että koko terapiaprosessia ja selvitetään näin ääniterapian keskeiset
toiminnot. Puheterapeutin ja asiakkaan välisen vuorovaikutusaineiston avulla tarkastellaan,
miten ääniterapian ammatilliset teoriat ja mallit toteutuvat todellisessa
vuorovaikutusaineistossa. Terapiaprosessin kuvauksen lisäksi tutkimuksessa seurataan
asiakkaiden kuntoutumista vaurion/häiriön, toiminnan vajauksen ja haitan tasolla.
Tutkimuksen aineisto kerätään terapiavastaanottojen aikana siten, että asiakkaan oma
puheterapeutti videoi terapiakäynnit. Ennen terapiaa ja terapian jälkeen tutkija äänittää
tutkittavilta puhe- ja ääninäytteet Fonetiikan laitoksella. Tämän lisäksi tutkittavat täyttävät
kyselylomakkeen. Muut tutkimuksessa tarvittavat tiedot, kuten diagnoosi ja äänihuulistatus
kerätään foniatrin/korvalääkärin lausunnoista.
Kaikki tutkimuksessa kerättävä Teitä koskeva materiaali on täysin luottamuksellista;
nimeänne tai muita henkilötietojanne ei julkaista tai luovuteta ulkopuolisille henkilöille.
Tutkimukseen osallistuminen tai siitä kieltäytyminen ei millään tavoin vaikuta saamaanne
puheterapiaan. Videointiin, äänitykseen ja tallenteiden arkistointiin pyydetään Teiltä vielä
erillinen kirjallinen lupa, jossa voitte määritellä tarkemmin, mihin aineistoa saa käyttää.
Teillä on oikeus keskeyttää tutkimukseen osallistuminen milloin tahansa tutkimuksen
aikana.




puh. 191 24695 tai 0400-455 651
sähköposti: jaana.sellman@helsinki.fi
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Liite 3. Äänenlaadun akustisten mittausten ja VHI-kyselyn tulokset























































a) MDVP, Kay Elemetrics
b) Mäenniemen (2000) eri ikäryhmille antamien suomalaisen naisäänen akustisten normiarvojen vaihteluväli
tämän tutkimuksen tutkittavien ikäryhmässä (20-45 v.)
* = raja-arvon ja/tai normiarvon ylitys
VHI:n kokonaispistemäärät sekä asiakkaan oma arvio äänen häiriöisyydestä*).
Asiakas Ennen terapiaa Terapian jälkeen Vuosi terapian jälkeen
A1 28 (-) 30 (0,5) 42 (0)
A2 34 (2) 39 (2) 47 (2)
A3 36 (2) 31 (1) 22 (0-1)
A4 38 (1) 32 (0) 16 (0)
A5 44 (2) 40 (1) 84 (3)
A6 50 (-) 47 (-) -
* = Asiakkaan oma arvioi äänestään 0=normaali, 1=lievästi häiriöinen, 2 = melko häiriöinen, 3 = äärimmäisen
häiriöinen, (-) = arvio puuttuu
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Liite 4. Täryharjoitusten muodot ja täryharjoituksen eteneminen terapiajakson
kuluessa
T1A2 Terapiakäynnit
Täryharjoituksen muodot 2. 3. 4. 5. 6. 7. 8. 9. 10. 11.
täry + 3 sanaa (numeroluettelot) X
täryalkuinen 4-tavuinen X
täryalkuinen 3-tavuinen X X
täryalkuinen 2-tavuinen X X X X X
täryliukuun yhdistyy pitkä vokaali (sarja) X X X X
täryliuku + b + vokaali (sarja) X
täryliukuun yhdistyy lyhyt vokaali (sarja) X X X X
vaihtelevalla intonaatiolla tuotettu liuku X X X X X X X X X X
nousevalla intonaatiolla tuotettu liuku X X X X X X X X
laskevalla intonaatiolla tuotettu liuku X X X X X X X X X X
lyhyt täry tasaisella intonaatiolla X
T1A3 Terapiakäynnit
Täryharjoituksen muodot 2. 3. 4. 5. 6. 7. 8. 9.
täry + 2, 3 ja 4 sanaa (numeroluettelot) X
täryalkuinen 5-tavuinen X
täryalkuinen 3-tavuinen X X
täryalkuinen 2-tavuinen X X
täryliukuun yhdistyy pitkä vokaali (sarja) X X X X X X X X
täryliukuun yhdistyy lyhyt vokaali (sarja) X X X X X X X
vaihtelevalla intonaatiolla tuotettu
täryliuku
X X X X X X X
nousevalla intonaatiolla tuotettu täryliuku X X X X X
laskevalla intonaatiolla tuotettu täryliuku X X X X X X X X
T2A5 Terapiakäynnit
Täryharjoituksen muodot 3. 4. 5. 6. 7. 8. 9. 10.




nousevalla intonaatiolla tuotettu liuku X X X X X
laskevalla intonaatiolla tuotettu täryliuku X X
*) *)
X X *) X
T3A6 Terapiakäynnit
Täryharjoituksen muodot 2. 3. 4. 5. 6. 7. 8.
huulitäry laulaen matalalta korkealle ja
takasin matalalle X
huulitäry laulaen matalalta korkealle X X






X X X X X
lyhyt voimistetulla äänellä tuotettu
huulitäry
X X
lyhyt huulitäry X X
*) *)
X X
*) = terapiakäynnin aikana ei tehty täryharjoitusta
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Liite 5. Asiakkaiden tavoitteiden toteutuminen
Asiakkaiden tavoitteiden toteutuminen terapiajakson aikana
Asia-
kas
Tavoite Asiakkaan vastaus kysymykseen:
Auttoiko terapia? *)
Tulos
A1 Joo kyllä mää koen. Et se oli et siellä vasta
oppi tekeen niitä perusharjotuksia niin oikein
just noit tukihommia ja just sitä keskityttiin
siihen ettei se kurkku tulis mukaan että ainakin









Oli. Kyl- kyllä oli. Että tota että tiedostaa nyt
asioita, joihin pitää kiinnittää huomiota.
Terapia auttoi
tiedostamaan
A2 Kyl me T1:n kanssa kuu- kuunneltiin niitä
nauhoja ni kyllä se vähä oli auttanu että nyt ku
vaan enemmä sitte harjottelee ni mää niinku












No n(h)yt ku mä en oo ollu töissä kahteen
k(h)uukauteen n(h)i(h). On se se on ihan
erilainen tilanne olla kotona ku töissä. Et siellä
joutuu käyttään ääntä et kotona ei.
(H:Joo-o, nii et sä et oikeestaan tiedä vielä et
auttoko se.)
Joo en tiedä auttoko se.
Ei ole varma kumpi
auttoi terapia vai
sairausloma
*) Auttoiko terapia -kysymykseen liitettiin haastattelussa myös kysymys siitä, mitä asiakas oli oppinut tai miten
hän oli muuttanut käyttäytymistään (ks. seuraava taulukko). Tämän kysymyksen tavoitteena oli saada asiakas
konkretisoimaan kokemansa terapian hyötyä.










A1 Se oli tosi hyvä. Mää
tykkäsin kauheesti ja siitä oli
hirveesti apua, et sielä sai
tehä niinkun niit samoja
mitä on just lauluhommissa
tehny. Mut siis sielä oli just
sillein et ei väkisin mitään
eikä ei liian isoja avauksia
ja niinkun et tosi  tosi
kevyesti ja sillein et se oli
oikeesti  just sitä terapiaa
niinku just mitä tartti. Et
oikeestaan harmitti että niitä
oli vaan niin vähän niitä
kertoja että että toivottavasti
osaa ylläpitää niitä mutta
mutta ei  ois kyllä ollu
pahitteeks muutama kerta
lisää vielä.
Et se oli et siellä vasta oppi tekeen
niitä perusharjotuksia niin oikein
just noit tukihommia ja just sitä
keskityttiin siihen ettei se kurkku
tulis mukaan että ainakin sai
semmoisii kokemuksia et miten se
tulis tehdä. No yritän tehä niitä
harjotuksia aina aamusin ja ja
joskus päivisinkin ja sitten on just se
jos on rasittunut ääni on sit se putki
se resonaattoriputki vai mikä se on
ja tota mm. No jotain oppi aistimaan
tai näitä vähän täällä kurkussa tai
miten sen voi ohittaa sen kurkun
sillein mukavasti että että se ääni












A2 Mukava ja mt sellanen että
kun tekee töitä ni varmasti
tämä vois niinku helpottua.
Ja sai silleen niinkun oppia
siitä että ku rentouttaa näitä
lihaksia ja tätä tätä kurkkua
ni sitte niinkun siihen pystyy
ite jollakin tavalla
vaikuttamaan et se oli niinku
mielenkiintoista. Ja nyt vaan
pitää jatkaa niitä
harjotuksia.
Mm. Oon oppinu vähä tätä
rentouttamaan näitä ja sitte
rauhallisemmin puhumaan ehkä ja
sitte mä aina rallattelen niitä niitä
rallatuksia(h) kotona  ni jossee sitte se
ääni jotenki avautus paremmin että.
Päivittäin oon tehny mut
joskus on saattanu jäähä
väliin sitte.Mutta sitte ja
varsinki sitä puhaltelua
siihen pilliin ja sitä vettä
ja sitte niitä rrrr
tämmösiä. Että ne on sitte
ihan ja samalla ku laittaa
itteensä ni sitte voi tehä
niitä hengityksiä.Että
niinku mä oon yrittäny
oppia sen tekemään sillein
niinku elämän niinku
kaikissa jutuissa että ei
sitte pelkästään nyt on
vaan tämä yks terapia
tässä ja sit muu elämä
että.
A3 Mm. Sillon keväällä tosiaan
nää siitepölyallergiat aika
paljon häiritsi sitä. Et sillon
oli vähä semmonen olo että,
ettei oikein niinku mee
eteenpäin ja että joka kerta
on niinku ihan sillain
köhänen. Mutta muuten nin
positiivinen ja oon paljon
saanu niinku ku siellä on
tullu asiaa sitte
laulutunneilla ja nytte tässä
meiän nykyisessä
äänenkäyttökurssissa ni
tuntuu että se tulee joka
tuutista
että niink(h)u pikk(h)u
hiljaa alkaa niinku sillein
jasitte ku kaikki on samoilla
linjoilla niin se on helppo.
Mm. No ehkä niinku sanotaan että se on
sillain ajatuksen tasolla. Että jos
esimerkiks puhuu isolle ryhmälle ni sitte
niinkun on semmosia ajatuksia et ai niin
nyt pitää ajatella että puhun niin(h),
jotta ääni niinku kestää paremmin
muttae ei mitenkään semmosia kauheen
suuria et jotenkin olisin muuttanu
ääntäni tai muuta.
Joo kyllä mä niitä
harjotuksia teen. Ja tota
sit aina vaihdellen että
niinku välillä sitä pölöttää
niin että ei yhtään mieti
mitään ja välillä sitten
yrittää että ai niin ett(h)ä
mitäs pitikään miettiä
mutta
(H: Joo. Joo. Tota mm jos
sä mietit niit harjotusten




A4 Se oli ihan mielenkiintonen.
Että vaan kun tekee niitä
harjotuksia ni, varmaan
helpottaa.
No ainakin sen et et et pitää muistaa et
hartiat pitää rentona ja ja sitten tota
avata se ääni aina aamusin.Ja sitten ei
saa- pitää yskiä et ei saa niinkun köhistä
että ja sit pitää muistaa juoda vettä et se
on hirveen tärkeetä ja sit pitää niinkun
leuka rentona.












A5 Se oli ihan mielenkiintonen
kokemus tosin se oli aika




Että tota mm kun ei o ei o
ollu aiempaa kokemusta
tommosesta niin lähin kyllä
ihan mielenkiinnolla siihen
mukaan ja ja ymmärsin sen
niinku tavallaan sen
henkisen merkityksen.
No kyl mä kyl mä se- huomaan sen sen
et mä joskus niinku tai aika usein alan
tarkkailla että omaa ääntäni et mitä
sille niinku tapahtuu ja sillon jotenkin
niinku pyrin ehkä niinku nostamaan sitä
äänen korkeutta taikka tota. No emmä
vaikka ne käy mulla mielessä kaikki ne
asennon ja hengityksen ja ja rentouden
tunteet niin emmä niitä
ehkämonestikaan muista puhuessa
toteuttaa ottaa huomioon paitsi sillon
jos mä tiiän että mul on ihan sillain
puhuttavaavaikkapa jollekin porukalle
nii ja niinku kummä pyrin siihen et nyt
mä kuulostaisin niinku jotenki
normaalilta ni silloin mä kiinnitän vähä
enemmän siihe huomiota että puhun
ehkä vähä rauhallisemmin ja se senhän
mä oon niinku et semmosen niinku
huutamisen mä oon kyllä yrittäny
lopettaa sekä kotona että työssä.
No mä sanosin että
satunnaisesti.
(H: Öö kumpia enemmän
niit ohjeita ja oppeja vai
vai sit näitä harjotuksii?
Ihan Et tavallaan niinku
niit ti- tietoa kuinka paljon
sä käytät tietoa ja kuinka
paljon (sitten taas) ihan
sitä fyysistä harjottelua.
Onks siin eroo?)
No mul on sellanen tunne
et se fyysinen harjottelu
niinku tehoaa siis mä
tiedän et jos teen sitä niin
se tehoaa. Ja sit tietysti ne
opit ja tiedot on vaa
sillain takaraivossa että.
